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1.  Resumen    

Introducción.La Sepsis y el Choque séptico son un importante problema de salud 

pública. Sepsis, se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal 

causada por una respuesta desregulada del huésped a la infección; el shock séptico es 

un subconjunto, donde las anomalías circulatorias, celulares y metabólicas aumentan 

la mortalidad del  huésped.1,2 La mortalidad hospitalaria es 25-30%. En países de altos 

recursos, el 2.8 millones de muertes anuales, son atribuibles a sepsis. 

Aproximadamente el 80% de los casos, surgen en la comunidad. El sitio de infección 

más común asociado a sepsis es el pulmonar, seguido por el abdominal, torrente  

sanguíneo y el urinario.7,8,10  

Objetivo. Caracterizar a los pacientes que ingresan por Sepsis y Choque Séptico al 

HRAEPY  en el año 2019.  

Material y métodos. Estudio observacional,  descriptivo, trasversal, restrospectivo. 

Se incluyeron pacientes > 18 años, con diagnóstico de Sepsis y/o Choque séptico 

hospitalizados en el 2019. Se realizó una análisis descriptivo usando tablas de 

frecuencia y un análisis inferencial usando las pruebas estadísticas de X2 y U de 

Mann-Whitney.  

Resultados. Se incluyeron 58 casos, el 41.38% (n=24) fueron hombres y 58.62% 

(n=34) mujeres, con edad media de 56.25 años. La comorbilidad más frecuente fue la 

obesidad  (56.9%),  seguida por HAS ( 39.66% ) y DM2 ( 37.93%). El 55.17% de los 

casos, progresó a choque séptico; la litiasis renal, se observó en mayor proporción de 

casos que progresaron a choque séptico (p=0.015). La etiología infecciosa más 



frecuente fue de origen urinario (58.62%), seguido del abdominal (17.24%) y el 

pulmonar (12.07%). La mortalidad fue de  20.68%.  

ConclusionesLa mortalidad fue menor,  diferendo de los reportes nacionales e 

internacionales. El sitio de infección infección más frecuente fue el urinario, seguido 

del abdominal. Es primordial conocer los factores asociados con la mortalidad, a fin 

de realizar intervenciones oportunas, mejorando para mejorar el pronósstico de los 

pacientes.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

2.  Antecedentes  

Definición  

El término Sepsis, es conocido desde su introducción por Hipócrates en el Siglo IV 

a.c. Sin embargo no existía una definición y criterios diagnósticos hasta el año 1992, 

cuando se publicó el conceso American College of Chest Physicians y la Society of  

Critical Care Medicine, definiendo  Sepsis como la respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS por sus siglas en inglés) asociada a una infección; estableciendo que conlleva 

una evolución continua desde la sepsis severa, choque séptico, hasta disfunción 

orgánica múltiple.  En el 2001, se amplió la lista de criterios diagnósticos, sin embargo 

ante la falta de evidencia no se modificaron los conceptos establecidos en 1992. 1,2   

Ante las limitaciones de las definiciones anteriores, en el 2016 el grupo de trabajo 

Sepsis Definitions Task Force,  publica la Tercera definición de Sepsis, donde se 

define como una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una 

respuesta desregulada del huésped a la infección; siendo el shock séptico un 

subconjunto de sepsis en el que las anomalías circulatorias, celulares y metabólicas 

subyacentes son lo suficientemente profundas como para  aumentar la mortalidad del  

huésped. 2  

Epidemiología   

La Incidencia de Sepsis a nivel mundial se desconoce.  La mayoría de los datos que 

reportan la incidencia de Sepsis provienen de países de altos ingresos, atribuyendo a 

esta causa un número de 2.8 millones de muertes al año. En 2001, un estudio realizado 

en Estados Unidos, estimó que la incidencia de sepsis grave fue de más de 750 000 



casos por año. En Inglaterra, la prevalencia informada de sepsis en cohortes derivadas 

de la UCI es del 27 % de todas las admisiones en la UCI, mientras que la prevalencia 

es del 12 % en los EE. UU. Sin embargo, es probable que exista una subnotificación 

sustancial de la incidencia de sepsis, sobretodo en países de bajos recursos, donde la  

incidencia exacta es difícil de estimar con precisión. 4,5  

La sepsis puede se adquirda en la comunidad o ser adquirda en el hospital o en otro 

centro de atención médica . Aproximadamente el 80% de los casos de sepsis tratados 

en hospitales surgen en la comunidad. El sitio de infección más común que conduce 

a la sepsis es el pulmón (64 % de los casos), seguido del abdomen (20 %), el torrente 

sanguíneo (15 %) y los tractos renal y genitourinario (14 %). 3,4.5  

La sepsis y el choque séptico, se asocian a alta mortalidad. La mortalidad por sepsis 

es del 25-30% y la mortalidad hospitalaria por shock séptico se acerca al 40-60%. Sin 

embargo los datos recientes sugieren que la mortalidad por sepsis, ha reducido 

sustancialmente en las últimas dos décadas; esto probablemente asociado al  

reconocimiento y la intervención temprana. 3,5  

En México, los datos epidemiológicos acerca de Sepsis son escasos; uno de los 

estudios más relevantes realizado en el  2009  por Carrillo R, et al, analizó 135 

unidades de cuidados intensivos de la República Mexicana, representado el  27.3% 

de los internamientos anuales,  documentando  que la mortalidad por esta causa fue 

de 30.4% de los casos. Las causas más frecuentes fueron de origen : abdominal 47%, 

pulmonar 33%, tejidos blandos 8%, vías urinarias 7% y otros 5%. 6  

A diferencia de este estudio, los resultados obtenidos por Gorordo L, et al,  en el año 

2020, que incluyó 68 departamentos de urgencias de México, reportó que la 



prevalencia fue 12.9% y la mortalidad 16.93% de los casos.  Reportando que el origen 

urinario y pulmonar como los sitios más frecuente de infección  con un 31.5% y 

22.1% de los casos respectivamente.7,8  

Al igual que los informes nacionales, se cuenta con escasa información acerca de las 

características clínicas  y epidemiológicas  de la población yucateca.  En el 2014  

Mena J,  et al, reporta  un estudio epidemiológico que incluyó 186 pacientes, de una 

unidad de cuidados intensivos en  el estado de Yucatán; la mortalidad global  fue del 

41.4% de los casos. El sitio de origen de infección observado con mayor frecuencia 

en este estudio fue el abdominal  con el 38.2 %, seguido del  urinario en 33% de los 

casos.7,8  

La sepsis se caracteriza por una respuesta sistémica desregulada del huésped a la 

infección. Una vía de activación inmunitaria en respuesta a la infección se produce 

cuando los patrones moleculares asociados a patógenos microbianos son reconocidos 

por receptores, en las células del sistema inmunitario innato. Esta interacción 

desencadena la liberación de mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios a través 

de la activación del factor nuclear κB y los neutrófilos.  Citocinas, como factor de 

necrosis tumoral α , interleucina 1 , interleucina 2 , interleucina 6, interleucina 8, y 

otros, provocando la adhesión de neutrófilos a células endoteliales, activan las 

cascadas del complemento y de la coagulación, pudiendo dar lugar a la generación de 

microtrombos. La sepsis comúnmente interfiere con la distribución del flujo 

sanguíneo sistémico a los sistemas orgánicos a través de la vasodilatación y 

alteraciones en la microcirculación. La isquemia tisular puede ocurrir debido a un 

desajuste sistémico o local entre el aporte de oxígeno y la demanda tisular. Además, 



la disfunción mitocondrial puede conducir a una falla en la extracción de oxígeno 

tisular a pesar del suministro suficiente de oxígeno, lo que se denomina hipoxia 

citopática. La hipoxia tisular, la disfunción mitocondrial y la apoptosis son 

mediadores importantes de la disfunción orgánica inducida por sepsis.  La disfunción 

orgánica es un predictor importante del resultado del paciente, y la disfunción 

orgánica múltiple se asocia con un alto riesgo de muerte.  3,4,5  

La mayoría de los factores de riesgo descritos para el desarrollo de sepsis se centran 

en la predisposición del paciente a la infección. Entre los pacientes con infecciones, 

los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis y disfunción orgánica están menos 

caracterizados, pero probablemente incluyen comorbilidades, factores  

genéticos además de factores relacionados con patógenos. 3  

Diagnóstico y tratamiento inicial.  

Se disponen de diferentes herramientas para la identificación temprana de la Sepsis; 

Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA), es una escala de puntuación que 

permite identificar la presencia de falla orgánica; en el consenso Sepsis-3, se 

recomienda usar un cambio en  la puntación inicial de 2 puntos o más, para identificar 

la disfunción orgánica. Los pacientes con SOFA de 2 o más puntos,  tienen  un riesgo 

de mortalidad de aproximadamente el 10 %. Debido a que los criterios de la 

puntuación de SOFA, son amplios y requieren niveles de laboratorio; en el consenso 

Sepsis-3, se propuso el uso de una medida denominada qSOFA ( quick  SOFA), la 

cual incluye: alteración del estado de alerta, presión arterial sitólica (PAS) < 100 

mmHg y frecuencia respiratoria  > 22 respiraciones/minuto; estos criterios pueden ser 

evaluados con facilidad,  permitiendo identificar pacientes con sospecha de infección 



con alta probabilidad de tener malos resultados. Cabe mencionar que desde la 

publicación de estas recomendaciones, se han realizado múltiples estudios para 

evaluar la utilidad de qSOFA en la detección de sepsis, los resultados han sido 

contradictorios. En los nuevos lineamientos de la Surviving Sepsis Campaign, 

publicados en la actualización de la guía para manejo  de Sepsis y Choque séptico 

2021,  dada la poca sensibilidad del qSOFA,  no recomienda su uso como herramienta 

única de detección.  

El choque séptico puede identificarse en un entorno clínico de sepsis con hipotensión 

persistente que requiere vasopresores para mantener PAM ≥65 mm Hg y con un nivel 

de lactato sérico >2 mmol/L (18 mg/dL) a pesar de la reanimación con volumen  

adecuado.3  

La reanimación y tratamiento iniciales del paciente séptico, incluye la toma de 

muestras sanguíneas para medir el lactato, toma de hemocultivo, administración de 

líquidos y antibioticoterapia, en el caso de hipotensión persistente inicio de 

vasopresores. La reanimación hídrica es un punto importante en la estabilización de 

la hipotensión tisular inducida por sepsis; se recomienda iniciar con un un mínimo de 

30 ml/kg de líquido cristaloide intravenoso. 10,11  

El lactato sérico no es una medida directa de la perfusión tisular , puede servir como 

sustituto, ya que el aumento,  pueden representar hipoxia tisular, glucólisis aeróbica 

acelerada impulsada por un exceso de estimulación beta-adrenérgica u otras causas 

asociadas con peores resultados. Si el lactato inicial es elevado (> 2mmol/L), debe 

volver a medirse dentro de las 2 a 4 h para guiar la reanimación y normalizar el lactato 

en pacientes con niveles elevados de lactato como marcador de hipoperfusión tisular. 



9Debido a que la esterilización de los cultivos puede ocurrir después de la primera 

dosis de antimicrobiano, se recomienda la toma de cultivos antes de su inicio. El 

tratamiento empírico de amplio espectro con uno o mas antibióticos, debe iniciarse  

de inmediato, tomando en cuenta el contexto y factores de riesgo del paciente.  Al 

identificarse el microorganismo casual, deberán ajustarse o reducirse e incluso 

suspenderse si se descarta la infección. Es de mencionar que las guías actuales 

recomiendan el control de la fuente infecciosa, ya que es clave en el manejo de la 

sepsis y choque sépticos, esto incluye el drenaje de abscesos, desbridamiento,  

extracción de un dispositivo contaminado, esto sin el retraso de antibioticoterapia. 10,  

  
,12,13 

Si la  presión arterial no se restablece, después de una reanimación inicial con 

líquidos, se debe comenzar la administración de vasopresores dentro de la primera 

hora, para lograr una presión arterial media (PAM) de ≥ 65 mm Hg. La noradrenalina, 

es el vasopresor de primera línea, debido a su mayor potencia y menor riesgo de 

arrítmias en comparación con la dopamina. La noradrenalina tiene acción sobre el 

sistema adrenérgico, es un agonista de los receptores adrenérgicos α-1 y β-1, produce 

vasoconstricción y aumento de la PAM con un efecto mínimo sobre la frecuencia 

cardíaca. La dopamina actúa de forma dependiente de la dosis sobre los receptores 

adrenérgicos de dopamina-1, α-1 y β-1. En dosis más bajas, la dopamina provoca 

vasodilatación a través de la actividad del receptor de dopamina-1. Con dosis más 

altas, predomina la actividad del receptor adrenérgico α de la dopamina, lo que 

produce vasoconstricción y aumento de la resistencia vascular sistémica (RVS); su 

actividad sobre el  receptor adrenérgico β-1 puede conducir a arritmias que limitan la 



dosis. En el estudio SOAP II se comparó el uso de noradrenalina y dopamina 

encontrando una mortalidad similar a los 28 días, pero siendo asociada la dopamina 

con incremento en las arritmias cardiacas. 10,11,13 En cuanto al uso de Vasopresina, en 

el estudio VANISH y estudio VASST, se demostró que no mejora la mortalidad, pero 

sus uso puede ayudar a reducir la carga adrenérgica asociada con los agentes 

vasoactivos. El umbral para agregar vasopresina varió entre los estudios y aún no está 

claro, es recomendable usar cuando la dosis de norepinefrina está en el rango de 0,25- 

0,5mcg/kg/min.  16,17  

Aunque forman parte de las terapias adicionales a la reanimación inicial, la guías 

actuales para tratamiento de Sepsis y choque séptico, recomiendan el uso de 

coirticosteroides, en el contexto de requerimiento continuo de terapia vasopresora, 

esto definido como una dosis de norepinefrina o epinefrina ≥ 0,25 mcg/kg/min durante 

al menos 4 horas después del inicio para mantener el objetivo de PAM. La  

dosis de hidrocortisona suele ser de 200 mg/día.  10,17,18,19,20  

 Acorde a lo establecido en las guías actuales, se sugiere la hemotransfusión, con 

niveles de Hemoglobina < 7 g/dl, sugiriendo la transfusión de plaquetas cuando el 

conteo de las mismas sean < 10,000/mm3 en la ausencia de sangrado o que sean  

< 20,000/ mm3  si el paciente tiene riesgo de sangrado. 10,11,20,21.  

  

  

  

  



3.  Justificación   

La Sepsis y el Choque séptico son un importante problema de salud pública. En el 

2017,  la Organización Mundial de la Salud declaró que la mejora de la prevención, 

el reconocimiento y tratamiento de la Sepsis es una prioridad de salud mundial.  En 

los últimos años los cambios con respecto a las definiciones, métodos diagnósticos y 

de tratamiento, han impulsado la realización de estudios que aborden las 

características epidemiológicas esta población. Sin embargo la mayoría de la 

información disponible proviene de países de altos recursos como E.U. e Inglaterra.  

En nuestro país se dispone de pocos datos epidemiológicos acerca de estas patologías; 

un estudio realizado en el 2018, obtuvo información de las tres principales 

instituciones públicas del país  entre los años 2008- 2015, reportando que de 45.1 

millones de egresos hospitalarios, 139,062 egresos fueron registrados con sepsis 

como afección principal, reportando una frecuencia global para el periodo de 30.8 

casos de sepsis por cada diez mil egresos hospitalarios. Aunque estos datos reportan 

una alta frecuencia de sepsis en nuestro medio, las características propias de nuestra  

poblacion no han sido estudiadas con amplitud.7,8, 20,21  

En estudios realizados en México,  el pricipal origen de infección en pacientes con 

sepsis y choque séptico, son de etiología abdominal, lo cual difiera de los reportes 

internacionales. En Yucatán la información es escasa, un estudio realizado en el año 

2016, que incluyo pacientes de una unidad de cuidados intensivos de un centro 

hospitalario derechohabiencia  pública, donde el principal origen etiológico fue el 

abdominal, seguido del pulmonar, a diferencia de los reportes internacionales donde 

los casos de sepsis se asocian con mayor frecuencia al origen pulmonar, seguido de  



origen abdominal. 3,4,6,7,8,21  

El  Hospital de Alta Especialidad de la Península de Yucatán, es una institución de 

tercer nivel,  siendo una de las principales unidades de referencia en toda la península; 

por lo que recibe un gran número de pacientes, incluyendo personas cuyas patologías 

que por su alta complejidad deban ser tratados en este nivel de atención.  Debido al 

alto número de pacientes antedidos en nuestro hospital, sumado a la importancia del 

estudio de la población que cursa con sepsis, este trabajo pretende conocer la  

mortalidad asociada a esta patología en nuestro  hospital, identificar los principales 

sitios de origen infeccioso, asi como los principales agentes etiológicos aislados; al 

mismo tiempo describir las características biposicosociales y comorbidas  de estos 

pacientes, con la finalidad encontrar áreas de oportunidad que permitan mejorar el 

tratamiento de los pacientes, mejorando su prónostico,  al mismo tiempo reducir los 

costos hospitalarios.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  



4.  Definición del problema  

En términos simples, la sepsis es una afección potencialmente mortal que surge 

cuando la respuesta del cuerpo a una infección daña sus propios tejidos y órganos.  

La sepsis y el choque séptico son problemas que afectan a la población mundial; la 

incidencia de estas patologías va en aumento en la mayoría de de las áreas del mundo, 

donde se han realizado estudios epidemiológicos.  

Los avances en la identificación y tratamiento han permitido, un aumento en la 

detección y una disminución de la mortalidad; sin embargo la mortalidad de sigue 

siendo alta. Aunque existe una disminución de las tasas de mortalidad proporcional, 

la cantidad total de personas que mueren con sepsis cada año continúa aumentando 

debido al número creciente de casos cada año.   

Los estudios epidemiológicos realizados en nuestro país y en el estado, son escasos, 

sin embargo han mostrado diferencias con respecto a los reportes internacionales.  Por 

lo que es importante el estudio de las características de nuestra población con la 

finalidad de buscar áreas de oportunidad, que permitan mejorar el diagnóstico y 

tratamiento de estos pacientes,  para reducir la mortalidad de estas patologías y al 

mismo tiempo disminuir los costo en el sistema de salud.  

  

  

  

  

  
  

  



  
5.  Hipótesis:   

H.a.  

Las infecciones urinarias son la principal causa de sepsis y choque séptico en Hospital  

Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán. H.o.  

Las infecciones urinarias no son la principal causa de sepsis y choque séptico en  

Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán.  

6.  Objetivo General   

Caracterizar a los pacientes que ingresan por Sepsis y Choque Séptico al Hospital de  

Alta Especialidad de la Península de Yucatán en Enero 2019 - Diciembre 2019.  

7.  Objetivos Específicos  

• Describir las características biopsicosociales de los pacientes con Sepsis y Choque 

séptico.  

• Identificar las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con diagnóstico de  

Sepsis y Choque séptico.  

• Identificar el origen etiológico de infección más frecuente en los pacientes con 

sepsis y Choque séptico.  

• Conocer los microrganismos más frecuentes asociados a Sepsis y Choque séptico 

en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán.  

• Determinar la mortalidad de los paciente con diagnóstico de Sepsis y Choque  

séptico.   
  

  



8.  Material y métodos  

a) Tipo de estudio  

Estudio observacional, retrospectiva, descriptivo, transversal.  

b) Definición del universo (Población de estudio)  

Pacientes con diagnóstico de Sepsis y/o Choque séptico durante el periodo 

comprendido entre Enero 2019 – Diciembre 2019.  

c) Cálculo del tamaño de la muestra  

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, abordando todos los 

casos de pacientes con diagnóstico de sepsis y/o Choque séptico, reportados 

durante el año  2019 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península 

de Yucatán  

d) Definición del grupo control   

No aplica.  

e) Criterios de inclusión  

• Pacientes mayores de 18 años.  

• Pacientes con diagnóstico de  de sepsis y/o Choque séptico  al ingreso 

hospitalario.  

• Pacientes que durante su estancia intrahospitalaria presenten diagnóstico 

de sepsis y/o choque séptico.  

f) Criterios de exclusión  

• Pacientes menores de 18 años.  
• Pacientes que presenten un diagnostico diferencial a sepsis y/o choque 

séptico.   



g) Criterios de eliminación  

• Expedientes no disponibles en archivo clínico.   

• Registro incompleto en el expediente clínico   

h) Definición de variables y unidades de medida  
 

Tabla 1. Definición de variables     

VARIABLE  TIPO DE 
VARIABLE  

DEFINICIÓN CONCEPTUAL  DEFINICIÓN 
OPERACIONAL  

ESCALA  UNIDAD DE 
MEDIDA  

Edad  Cuantitativa  Años cumplidos que tiene la 
persona desde la fecha de su 
nacimiento al momento del 
estudio.  

Representado 
numéricamente por la edad 
referida por el paciente.   

Razón  
Discreta  

Años  

Sexo  Cualitativa  Condición biológica asignada al 
nacer con base en la apariencia 
de los genitales externos del 
paciente.  

Representado por lo referido 
por el paciente.  

Nominal  
Dicotómica  

Hombre  
Mujer  

Comorbilidad  Cualitativa  Presencia de una o más 
enfermedades crónicas 
previamente diagnósticas.  

Representado por lo referido 
en el expediente clínico.  

Nominal  
Dicotómica  

Presencia  
Ausencia  

Diabetes tipo 2  Independiente  
Cualitativa  

Afección crónica que afecta la 
manera de procesar la glucosa.  

Representado por lo referido 
en el expediente clínico del 
paciente.  

Nominal  
Dicotómica  

Presencia  
Ausencia  

Hipertensión arterial 
sistémica  

Independiente  
Cualitativa  

Presión arterial sistólica (PAS) en 
130 mmHg.   
  

Representado por lo referido 
en el expediente clínico del 
paciente.  

Nominal  
Dicotómica  

Presencia  
Ausencia  

  
Obesidad  

Independiente  
Cualitativa  

Enfermedad crónica, 
caracterizada por el aumento de 
la grasa corporal.  
  

Representado por lo referido 
en el expediente clínico del 
paciente.  

Nominal  
Dicotómica  

Presencia  
Ausencia  

Mortalidad  Independiente  
Cualitativa  

Fallecimiento por sepsis/choque 
séptico.  

Representado  por lo 
referido en el expediente 
clínico del paciente.  

Nominal  
Dicotómica  

Vivo  
Muerto  



Origen infecció  I  
Cualitativo  

Sitio orgánico  donde se origina 
el proceso infeccioso que 
condicionó la sepsis/ choque 
séptico.  

Representado por lo referido 
en el expediente clínico del 
paciente.  

Nominal  
Politómica  

Respiratorio   
  
Abdominal   
  
Urinario  
  
Tejidos blandos  
  
Otros.  
  

Agente etiológico   Cualitativo  Organismo biológico capaz de 
producir enfermedad ya sea en 
forma directa o a través de sus 
toxinas.  

Representado por lo referido 
en el expediente clínico del 
paciente.  

Nominal  
Politómica  

Bacteria  
  
Virus   
  
Parasito  
  
Fúngico  

  

  

9.  Análisis estadísitico:  

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, abordando todos los casos 

de pacientes con diagnóstico de sepsis y/o Choque séptico, reportados durante el año  

2019 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán, 

considerando los criterios de exclusión e inclusión descritos con anterioridad. Los 

datos fueron analizados utilizando el programa estadístico SPSS 26. Se realizaron 

análisis descriptivos utilizando tabas de frecuencia, gráficos de barras y de sectores; 

así mismo se realizaron análisis inferenciales utilizando las pruebas estadísticas de  

Chi cuadrada y U de Mann-Whitney.  

10.  Aspectos de ética y bioseguridad.  

Este estudio fue diseñado y se realizado, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley 

General de Salud en materia de Investigación ( Secretaria de Salud 1987, modificada 

en 2014),  principalmente en los establecido en los artículos 13,  14.IV , 14.V , 14 

VII,  16, 18, 20, 21 , 22, 23 y 109. Este estudio, se consideró como Sin riesgo, de 



acuerdo a lo establecido en el artículo 17,  de modo que la información obtenida de la 

recolección de datos mediante el expediente clínico, será resguardada por los 

investigadores, a modo de no exponer información del paciente.  De igual modo se 

respetaron los principios éticos internacionales  establecidos en la Declaración de  

Helsinki, el informe de Belmont  y el Código de Nuremberg.  

11.        Resultados  

              Datos sociodemográficos  

Se incluyeron 85 expedientes clínicos de pacientes hospitalizados con diagnóstico de  

Sepsis, durante el período de tiempo comprendido entre Enero 2019 y Diciembre 

2019; se excluyeron  7 expedientes por falta de datos en expediente clínicos y 20 

fueron eliminados por extravío en el departamento de archivo clínico de nuestra 

unidad hospitalaria. De los 58 pacientes incluidos, el 41.38% (n=24) fueron hombres 

y 58.62% (n=34) mujeres, con una edad promedio de 56.25 años y una desviación 

estándar de 15.79 años. La principal procedencia de los casos analizados fue de 

Yucatán, de estos 28 casos, el 75% eran de Mérida y el 25% del interior del estado.  

Figura 1.  

  

 

 

  

  

  

  
              FIGURA 1.  PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES.  

  



           Análisis de comorbilidades   

En relación a las comorbilidades presentes en los pacientes, se realizó un análisis de 

frecuencias; siendo la obesidad, la comorbilidad más frecuente en un 56.9% de los 

casos, seguido de hipertensión arterial sistémica en el 39.66%  y Diabetes tipo 2 en el  

37.93%  respectivamente. Tabla 1 

TABLA 1. COMORBILIDADES EN PACIENTES CON SEPSIS Y CHOQUE SÉPTICO 

 Comorbilidad  Frecuencia  Porcentaje  
Diabetes Mellitus 2  22  37.93%  
Hipertensión arterial  23  39.66%  
Obesidad  33  56.9%  
Litiasis renal  13  22.41%  
Neoplasias  13  22.41%  
Enfermedad Renal Crónica  7  12.06%  
Cardiopatía  3  5.17%  
Otros  15  25.86%  

  

El 55.17% (n=32)  de los casos documentados, tuvo progresión a choque séptico y el 

44.82% (n=26)  no la tuvo, por lo que se realizó un análisis de las comorbilidades 

para identificar si existe  asociación  en  la proporciones de casos en cada una de estas, 

utilizando  la prueba de Chi cuadrada; los resultados indicaron que no existe 

asociación entre los casos de sepsis y con choque séptico, con la mayoría de las 

comorbilidades analizadas, sin embargo en los pacientes con Litiasis renal, si se 

encontraron diferencias significativas, pudiendo observar que hubo una  mayor 

proporción de casos que progresaron a choque séptico con esta comorbilidad   

(p=0.015). Tabla 2  



Análisis de las características de la infección  

             De los 58 casos, se identificó que el 65,52% (n=38) tuvieron infecciones adquiridas      

en la comunidad y el 34. 48% (n=20) fueron adquiridas en el hospital.  

La a etiología de infección más frecuente asociado  a sepsis y choque séptico fue de origen 

urinario ( 58.62% , n=34), seguido en menor frecuencia por el abdominal 17.24% (n=10) y el 

pulmonar con el 12.07% (n=7). Figura 2.  No se encontraron diferencias estadísticas en las 

proporciones de sepsis y choque séptico para los focos de infección analizados. Tabla 2.   

 

  
   TABLA 2. ANÁLISIS DE DIFERENCIAS ENTRE COMORBILIDADES EN  SEPSIS Y CHOQUE SÉPTICO.  

Factor  Sepsis  Choque séptico  X2 de Pearson  df  p  
Diabetes Mellitus 2  9  13  0.220  1  0.639  
Hipertensión arterial 
sistémica  10  13  0.028  1  0.867  

Obesidad  14  19  0.179  1  0.672  

Litiasis renal  2  11  5.873  1  0.015*  
Neoplasias  6  7  0.012  1  0.913  
Enfermedad renal 
crónica  5  2  2.278  1  0.131  

Cardiopatías  1  2  0.169  1  0.681  
Otros  6  7  0.012  1  0.913  

  

  

                 FIGURA 2. ETIOLOGÍA  DE INFECCIÓN.   
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Análisis de microorganismo aislado  

Se realizó el análisis de los microorganismos asilados, donde se identificó con mayor 

frecuencia E. Coli, seguido de K. Pneumoniae, en el 39.66% (n= 23) y el 13.79% 

(n=8) de los casos respectivamente. Figura 3  

FIGURA 3. MICROORGANISMOS AISLADOS. 
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TABLA 3. ANÁLISIS DE DIFERENCIAS ENTRE SEPSIS Y CHOQUE SÉPTICO RELACIONADOS CON EL SITIO DE        
INFECCIÓN  

Fuente infecciosa  Sepsis Choque séptico X2 de Pearson df p 
Abdominal  4 6 0.114 1 0.736 
Pulmonar  5 2 2.278 1 0.131 
Tejidos blandos  3 1 1.581 1 0.209 
Urinario  14 20 0.443 1 0.506 

Asociado a angioacceso  0 2 1.683 1 0.195 

Desconocido  0 1 0.827 1 0.363 



Análisis de mortalidad  

De la muestra revisada, se identificaron 79.31% (n=46) de casos donde el paciente 

vivió y 20.68% (n=12 casos) donde el paciente falleció. Figura 4. Para identificar si 

existe alguna comorbilidad, relacionada a mayor mortalidad en estos pacientes, se 

procedió a realizar una prueba Chi cuadrada considerando el desenlace del caso y las 

diferentes comorbilidades presentadas, no se encontraron resultados significativos.  

  
  

  Fallecido 
  21% 

  
  
  
  
  
 Vivo 

79% 
  
  

               F IGURA 4. MARTALIDAD EN PACIENTES CON SEPSIS Y CHOQUE SÉPTICO.  
  

    TABLA 4  ASOCIACIÓN DE MORTALIDAD CON COMORBILIDADES.  
Factor  Sobrevivió  Falleció  X2 de Pearson  df  p  

Diabetes Mellitus 2  16  6  1.592  1  0.207  
Hipertensión arterial  17  6  1.258  1  0.262  

Sobrepeso u obesidad  24  9  3.438  1  0.064  

Litiasis renal  12  1  1.386  1  0.239  
Neoplasias  10  3  0.184  1  0.668  
Enfermedad Renal Crónica  6  1  0.113  1  0.736  
Cardiopatía  3  0  0.740  1  0.390  
Otros  10  3  0.184  1  0.668  

  



12.  Discusión   

La edad promedio de la población estudiada fue de 56.25 años, lo cual coincide con 

los reportes de estudios nacionales. En cuanto a la distribución por sexo, la sepsis y 

el choque séptico, tuvieron predominio en mujeres (58.62%), estos resultados difieren 

a los estudios nacionales e internacionales, en los cuales la mayoría de los casos se  

presentan en hombres. 3, 7, 8.  

Las comorbilidades, más frecuentes en nuestra población de estudio, son la obesidad, 

la hipertensión arterial sistémica y  la diabetes tipo 2 presentes  en un 56.9%, 39.66%, 

y 37,93% respectivamente. En nuestro estudio se pudo observar que el 55.17% de los 

casos, progresaron a choque séptico;  se buscó la asociación entre los casos de sepsis 

y choque séptico con las comorbilidades documentadas, encontrando que a diferencia 

de la mayoría de las patologías analizadas que no tuvieron asociación significativa, 

los pacientes con litiasis renal  si la tuvieron, ya que una mayor proporción de casos 

progresó a choque séptico  (p=0.015). Los factores de riesgo para el desarrollo de 

infecciones, están relacionados con la predisposición del huésped a la infección, como 

son la edad avanzada, inmunocompromiso, diabetes, alcoholismo, catéter  

permanente, etc,  sin embargo los factores de riesgo de desarrollo de sepsis no están 

bien caracterizados, y probablemente incluyan comorbilidades, factores genéticos del 

huésped y del patógeno. 3,4 Aunque nuestros resultados pueden relacionarse a que 

nuestro hospital es un centro de referencia para paciente con patologías urológicas, 

muchos de ellos con dispositivos en la vía urinaria que pueden predisponer al 

desarrollo de infecciones. Un limitación de este trabajo, es que no se especificó el tipo 

de dispositivos intrabdominales documentados en nuestro pacientes.  



Al igual que los reportes internacionales y nacionales, se documentó que la mayoría 

de las infecciones fueron adquiridas en la comunidad. 3,5,6,7,8.  

El sitio de origen de infección observado con mayor frecuencia, fue el urinario ( 

58.62% , n=34), seguido en menor frecuencia por el abdominal 17.24% (n=10) y el 

pulmonar con el 12.07% (n=7).  Al igual que en nuestro trabajo, un estudio realizado 

en México donde participaron 68 hospitales, el sitio de infección más frecuente fue el 

urinario, seguido del pulmonar.  Esto difiere de otros estudios más extensos realizados 

a nivel nacional, donde el principal sitio de origen es el abdominal. Sin embargo, en 

las series más extensas realizadas en Europa y Estados Unidos se observó que el sitio 

de infección primario más frecuente es el pulmonar. Estas variaciones pueden estar 

asociadas a las diferencias entre los factores de riesgo, comorbilidades y condiciones 

intrahospitalarias; como hemos mencionado una de las comorbilidades más 

frecuentes fue la litiasis renal, la cúal es una patología con alta prevalencia en el estado 

Yucatán, esto sumado a que nuestro hospital recibe un alto número de pacientes con 

patologías urológicas. Nuestros hallazgos pueden relacionarse subregistro de las 

neumonías como causa de sepsis o reflejar la gravedad de los problemas urológicos o 

su tratamiento tardío, por lo que sería conveniente analizar  

este hallazgo es un nuevo estudio. 3,6,7,8,9,10,22.  

En diferentes estudios se ha intentado relacionar el sitio de infección con la 

mortalidad, sin encontrar resultados significativos. Aunque nuestro estudio no evaluó 

la mortalidad asociada al sitio de infección, analizamos la progresión a choque séptico 

con el sitio etiológico de infección sin encontrar diferencia significativa. 3,9,10  



Se realizó el análisis de los microorganismos asilados, donde se identificó con mayor 

frecuencia E. Coli, seguido de K. Pneumoniae, en el 39.66% (n= 23) y el 13.79% 

(n=8) de los casos respectivamente.   

Del total de casos analizados, el 20.68% de los pacientes fallecieron. Considerando el 

desenlace del caso y las diferentes comorbilidades presentadas, no se encontraron 

resultados significativos. Los reportes internacionales refieren que la mortalidad por 

sepsis es del 25-30% y la mortalidad hospitalaria por shock séptico se acerca al 

4060%. En los estudios realizados a nivel nacional, la mortalidad reportada es similar 

a los estudios internacionales. Si embargo los estudios realizados en nuestro país no 

son recientes, por lo que el contraste con nuestros resultados puede relacionarse con 

los avances en el diagnósticos y tratamiento de la sepsis,  mejorando el pronóstico y 

evolución de los pacientes. 3,4,6,7,8,10  

Entre las debilidades de nuestro estudio, se encuentra la inclusión de pacientes durante 

el único período de un año.  Entre las fortalezas, destacan que es el primer estudio 

realizado en nuestra unidad hospitalaria, que brinda un comportamiento de la sepsis 

en nuestro hospital. Los resultados, dan argumentos para seguir fomentando el estudio 

de esta enfermad,  en nuestro hospital, e incrementar el conocimiento sobre la misma, 

con el objetivo de seguir mejorando en el diagnóstico, estudio y tratamiento de los 

mismos.  

13.  Conclusiones  

La Sepsis y el Choque séptico son un importante problema de salud pública, con alta 

mortalidad. Entre las comorbildiades mas frecuentes fueron similares a los estudios 

nacionales e internacionales. El sitio etiológico mas frecuente en nuestra población 



de estudio fue el urinario, lo cual difiere de los reportes nacionales e internacionales. 

Esto puede estar relacionado a la predisposición de la población Yucateca a la litiasis 

renal como factor de infecciones urológicas.  La litiasis renal se asoció a progresión 

a choque séptico. La mortalidad reportada fue menor que los reportes internacionales. 

Es importante conocer las caractersiticas de nuestra poblacion  a fin de realizar 

intervenciones tempranas y oportunas para mejorar el pronostico de los pacientes 

sépticos.  
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