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RESUMEN 

Objetivos: Mortalidad en la UCI en pacientes mexicanos mayores de 70 años de edad con 

diagnóstico de sepsis. . Métodos: Estudio, prolectivo, observacional y descriptivo, se dividió 

la muestra en 2 grupos: A pacientes menores de 70 años y B mayores de 70, se realizó análisis 

de frecuencia, Xi2 como medida de comparación de las variables y t student . Sitio: realizado 

en el Hospital “The American British Cowdray Medical Center” Introducción: La población 

en México cada vez es más anciana, El envejecimiento de la población mexicana, se acelerará 

significativamente en el presente siglo. Es poco lo que se conoce respecto al paciente anciano 

críticamente enfermo con sepsis una de las enfermedad que más causa ingresos a la terapia 

intensiva, es por eso que es necesario hacer consideración terapéuticas más precisas y tener 

un panorama clínico en este grupo etario. Resultados: Se analizaron 216 pacientes de los 

cuales 113 pacientes pertenecen al Grupo A (menores de 70 años), en tanto el grupo B 

(mayores de 70 años) le corresponden 103 pacientes, respecto a la mortalidad, no hay 

diferencia significativa con respecto a los pacientes mayores de 70 años de  edad, 

, la escala SOFA es la única que represento una diferencia estadística significativa 

en ambos grupos con una p=0.0002, respecto a VMNI donde el grupo B tuvo mayor 

incidencia 23% (n=24)  vs 6.2 % (n=7) con una p=0.0001.El grupo A presentó mayor 

incidencia en VMI con porcentaje de 57.5%  (n=65) vs 40 % grupo B (n=42) con un 

valor de p=0.002 Conclusión: El tener más de 70 años de edad e ingresar a la UCI 

secundario a sepsis, no le confiere mayor mortalidad. 
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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo a  la Organización Mundial de la Salud, las personas de 60 

a 74 años, son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90, viejas o 

ancianas y las que sobrepasan los 90, se les denomina grandes viejos o 

grandes longevos. 

 A todo individuo mayor de 60 años se le llamará de forma indistinta, 

persona de la tercera edad. La Organización de las Naciones Unidas 

considera anciano a toda persona mayor de 65 años para los países 

desarrollados y de 60 para los países en desarrollo.(14) 

 En México se considera anciano a una persona mayor de 60 años. Se 

puede observar que algunos autores definen la vejez o la tercera edad a 

partir de los 60, otros, a partir de los 65-70 años.(14) 

El envejecimiento de la población mexicana, se acelerará 

significativamente en el presente siglo. En el año 2000, las personas de 

60 años o más representaban 6.8% de la población total del país y se 

espera serán 28.0% en el año 2050. De acuerdo con la revisión de 2002  

las estimaciones y proyecciones de la División de Población de las 

Naciones Unidas, la proporción de población envejecida para las 

regiones más desarrolladas del mundo habría aumentado de 11.7% en 

1950 a 32.3% en 2050.(14) 

La edad avanzada está asociada  a la alta prevalencia de  enfermedades  

crónicas y disminución de la función de órganos y sistemas. Como 
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resultado   de lo anterior, los pacientes ancianos son admitidos de 

manera más frecuente  a hospitalización  y a unidades de terapia 

intensiva. Dado al rápido crecimiento de la población del adulto mayor,  

se debe de tener una evaluación comprehensiva del mejor cuidado, así 

como decisiones de triagge  y planes de cuidados avanzados para 

pacientes ancianos críticamente enfermos.(7) 

La  sepsis continúa siendo una enfermedad letal con una tasa de fatalidad 

del 20 al 40 % y contribuye  a un 20 % de la mortalidad total hospitalaria. 

La incidencia de sepsis aumenta de acuerdo a la edad, los pacientes 

ancianos son más susceptibles a infecciones, debido a mayor  número 

de comorbilidades, mayor uso de dispositivos  e intervenciones invasivas 

y problemas asociados a diferentes instituciones de salud .(7) 

El diagnóstico de sepsis  puede ser más difícil en esta población, dado a 

que presentan respuestas atípicas como  delirium o caídas y pueden 

tener retrasó en el  diagnóstico y tratamiento, esto último, tiene impacto 

negativo  en su resultado clínico.(7) 
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Antecedentes científicos: 

 Los pacientes ancianos experimentan una marcada disminución de la 

función inmune mediada por células y  función inmune humoral. Defectos 

dependientes de la edad están en función de las células T y B.(14) 

Las redes de señalización de  citoquinas  están  alterados. La respuesta 

proinflamatoria de las citoquinas después de estímulo séptico  no tiene 

un adecuado control anti inflamatorio. 

El defecto más notable en el envejecimiento es la pérdida progresiva de 

las células T  a partir de células CD8  y en menor grado CD4, células T 

que reconocen y responden a neoantígenos.(14) 

El envejecimiento es  determinado genéticamente y relacionado a la 

acumulación de mutaciones somáticas durante toda la vida, con la 

variante de DNA helicasa, que induce exceso de las tasas de mutación. 

La acumulación de mutaciones resulta en una pérdida gradual de la 

función, la capacidad de reparación y competencia para la replicación 

genética en el proceso de envejecimiento. 

Esta disregulación inmune confiere un  estado pro coagulante más 

pronunciado en pacientes de mayor edad. Lo anterior descrito le confiere 

mayor grado de mortalidad  en el estado de infección o sepsis.(14) 
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En 1995 Cohen y Lambrinos,  desarrollo un estudio en pacientes 

octogenarios, donde define alto impacto en el resultado de la ventilación 

mecánica y mortalidad intrahospitalaria con una base de datos de  41848  

pacientes en el cual definen 

 la mortalidad hospitalaria en pacientes de 85 años o más fue de 70%, en 

comparación con 32% en pacientes de 29 años o más jóvenes. Sólo el 

14% de pacientes de 85 años o mayores de esa edad se fue de alta sin 

necesidad de cuidado de la salud en casa, en comparación con el 47% 

en pacientes de 29 años o más jóvenes. El Riesgo relativo de mortalidad 

en pacientes de 80-84 años y ≥ 90 años es de  3,9 y 4,7, 

respectivamente.(4) 

En este estudio a la población octogenaria en general, no se destaca  el 

subgrupo de pacientes con sepsis, ni su mortalidad  relacionada a la 

misma. 

En el 2008, Alia A. et al  realizó un estudio en donde evaluó la mortalidad 

a 28 días  en pacientes ancianos en condición de sepsis severa,  en los 

cuales se aplicaron tratamiento de sepsis de acuerdo a protocolo 

establecidos como  “sepsis  Bundle” y  un grupo control, define que  la 

tasa de mortalidad a los 28 días fue del 39% (IC 95% 529 a 50%) para el 

grupo de tratamiento, en comparación con 55% (95% IC = 44-66%) para 

el grupo control, con una reducción del riesgo absoluto del 16% (95% IC= 

-31% a - 2%).(2) 
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Hasta el momento, los estudios de la población anciana con respecto a 

sepsis y los  resultados clínicos en la UCI, se limita a países europeos 

donde su población es mayormente anciana, sin embargo en México, 

este tipo de casuística es muy pobre. 

 Es por eso que el objetivo de este estudio es el de conocer la mortalidad 

de este grupo de pacientes y sus resultados clínicos concernientes a la 

UCI. 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

Sepsis y choque séptico es una de las entidades patógenas más 

frecuentes como ingreso a Unidad de cuidados intensivos como 

resultado de complicaciones post quirúrgicas o metabólicas en la pérdida 

de la homeostasis del paciente críticamente enfermo. 

Nuestra unidad es una terapia abierta,  esto último nos brinda la 

capacidad de incluir pacientes que a diferencia de terapia cerradas 

pueden ser excluidos para su ingreso, en especial pacientes ancianos. 

Hasta la fecha son pocos los estudios que consideran al anciano en el 

escenario de sepsis, así pues se conoce poco respecto a  mortalidad 

hospitalaria  y la evolución de este grupo etario en la  terapia intensiva 

con respecto a sepsis. 

¿Cuál es la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos  

secundaria a sepsis en pacientes ancianos comparada a pacientes 

menores de 70 años de edad ? 

 

 

 

 

 

 



 

11 
 

 

 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Mortalidad en la UCI en pacientes mayores de 70 años de edad con 

diagnóstico de sepsis.  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Eficacia de las herramientas  pronósticas de mortalidad  

Días de estancia el a unidad de cuidados intensivos 

Días de ventilación mecánica 

Fracaso a la extubación.  

Órgano y sistema más  frecuentemente afectado 

Causa de ingreso a terapia intensiva  
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HIPÓTESIS:  

“Los pacientes ancianos (mayores de 70 años) con sepsis ingresados a  

la terapia intensiva tiene mayor mortalidad hospitalaria en comparación 

a los pacientes con sepsis, menores de 70 años  “ 

 

 

 

HIPÓTESIS NULA 

“Los pacientes admitidos a la terapia intensiva por sepsis mayores de 70 

años de edad tienen la misma tasa de mortalidad que aquellos pacientes 

admitidos por sepsis menores de 70 años de edad”.   
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JUSTIFICACIÓN 

 

 La población anciana en México cada vez es mayor, por lo tanto la 

necesidad de cuidados intensivos en esta población es creciente y poco 

es lo que se sabe al respecto a  la población mexicana con  sepsis y el 

anciano críticamente enfermos. 

 

El departamento  de medicina crítica del centro médico ABC  es una 

terapia intensiva abierta, la cual nos permite no tener sesgo en la 

admisión de pacientes con respecto a la edad, en las cuales somos 

testigos de la evolución y problemática actual de los pacientes ancianos 

que cursan con sepsis.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Prolectivo, observacional y descriptivo.  

 

Universo de Trabajo: 

 

Pacientes con diagnóstico sepsis ingresados al departamento de 

Medicina Critica Mario Shapiro” del Centro Médico ABC del 1ro. de Marzo 

del 2012 al 30 de Junio del 2015. 
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-METODOLOGÍA 

 

 

 Se siguió en tiempo la población que ingresó a la UCI en el periodo 

cronológico comprendido entre  01  de marzo del 2012 al 31 de junio del 

2015, recogiendo los datos necesarios para la calificación de 

probabilidad de mortalidad hospitalaria  al ingreso a todo aquellos 

pacientes con diagnósticos de sepsis, sepsis severa y choque séptico 

que integren los criterios de inclusión, de acuerdo a la calificación 

obtenida, se evaluó la mortalidad hospitalaria general y  en dos grupos 

etarios  agrupados  en  menos de 70 años  (Grupo A) y mas de 70 años 

(Grupo B). Se evaluaron los   diferentes sistemas de mortalidad (SSS, 

APACHE, SOFA, PIRO) y se integrarán en hojas de Word Exel de 

Windows paquete 8.1.Los resultados se introdujeron  en el paquete 

estadístico SPSS V21. se representaron en tablas y gráficos. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con 

diagnóstico de sepsis de acuerdo a las Guías de la Campaña 

Sobreviviendo a la Sepsis para el Manejo de Sepsis Severa y Choque 

Séptico durante el periodo comprendido del 1º de marzo 2012 al 30 de 

junio 2015.  

Pacientes mayores de 18 años 

Ingresados  al  departamento de terapia intensiva de centro médico 

American Britsh Cowdray 

Comprendido en el periodo cronológico  del 01de marzo del 2012 al 31 

de junio 2015. 

Criterios de exclusión 

Pacientes en grupo de edad menor de 18 años.  

Antecedentes de Enfermedad oncológica avanzada   

Antecedentes de déficit neurológico de base agregados al trauma  

Cursen con signos neurológicos patognomónicos de disfunción de tallo 

cerebral. 

Estado de choque diferente a choque séptico. 

Pacientes con  apego a ley de voluntad anticipada u órdenes de no 

reanimación.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Registro incompleto de datos en el expediente. 
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IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

Mortalidad intrahospitalaria en pacientes ancianos con diagnóstico de 

Sepsis. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 

Variables demográficas, origen del foco séptico 

Ventilación mecánica invasiva (VMI) 

Sepsis Severity Score al Ingreso  

Reintubación y fracaso a la extubación. 

Pacientes con necesidad de ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 

Días de estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI) 

APACHE II al ingreso 

SOFA al ingreso  

PIRO al ingreso 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 

V21. Los resultados se expresaron en promedios ± desviación estándar 

y rango cuando la curva de distribución era normal. En caso de que no 

fuera normal se expresan los resultados en mediana y rangos 

intercuartilares. Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante 

prueba t de Student y para múltiples variables con ANOVA. Para los 

datos no paramétricos se utilizó chi cuadrada. Se consideró se consideró 

estadísticamente significativo si el valor de p era menor a 0.05. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 216 pacientes cuya edad promedio fue de 69 ± 15 años, 

con rango  de edad entre 27 y 95 años. Con respecto a la escala de 

APACHE, los pacientes tuvieron un promedio de 20 ± 7.6 (6-44) y SOFA 

de 10 ± 3.3 puntos (1-22). La mortalidad predicha de acuerdo a SSS fue 

de 39 ± 27 (3-97) mientras que el promedio de la escala PIRO fue de 31 

± 18.4 con rango de valores 1-87. 

De la población estudiada el 56% fueron del sexo masculino (n=121) y el 

44% (n=95) femenino. La estancia en días  promedio en la UCI fue de 4 

± 5 (1-28 días). 

De la muestra estudiada el 49% requirió ventilación mecánica invasiva 

(n=107) de los cuales el 13% (n=29)  requirió de re- intubación. El 14% 

(n= 32) requirió manejo de ventilación mecánica no invasiva post- 

extubación. 

El origen de la sepsis más frecuente fue abdomen  36.1% (n=78) seguido 

en orden de frecuencia por pulmón 29.6% (n=64), urinario 7.9%(n=17), 

tejidos blandos 2.8% (n=6), cardiaco 2.3% (n=5) y otros 21.3% (n=46). 

La causa de ingreso a la UCI más frecuente es la  médica  ocupó el  

67.6%  (n=146) vs quirúrgica  32.4%  (n=70). La sobrevivencia  fue del 

70 % (vivos n=157). 

Se realizó división de la muestra (N=216) en dos grupos, se designó 

como “Grupo A” aquellos pacientes menores de 70 años de edad (n=113) 

y mayores de 70 años de edad como “Grupo B” (n=103). 
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Respecto a la mortalidad, no hay diferencia significativa con respecto a 

los pacientes mayores de 70 años de  edad. (tabla 1)  

El grupo A presentó mayor incidencia en VMI con porcentaje de 57.5%  

(n=65) vs 40 % grupo B (n=42) con un valor de p=0.002,  contrario el 

caso, respecto a VMNI donde el grupo B tuvo mayor incidencia 23% 

(n=24)  vs 6.2 % (n=7) con una p=0.0001. 

La tasa de  reintubación y fallo a las extubación  es equivalente en ambos 

grupos, con valor de p  no significativa.(Tabla 2) 

Ambos grupos requirieron en igual medida VMNI post extubación, sin 

representar una diferencia estadísticamente significativa.(tabla 3). 

Respecto a escalas predictores de mortalidad, en este estudio, la escala 

SOFA es la única que represento una diferencia estadística significativa 

en ambos grupos con una p=0.0002, con valor promedio de 12 en el 

grupo A vs 8 en el grupo B, los valores de procalcitonina es 

significativamente más bajo en los pacientes de grupo B con valor 

promedio de 8.2 vs 19.2 en el grupo A  con un valor de p=0.0002. (Tabla 4) 
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DISCUSION 

 El objetivo primario de este estudio, fue determinar la mortalidad en los 

pacientes mayores de 70 años de edad, el cual contrario a la literatura 

internacional, en este terapia intensiva, el ser paciente mayor de 70 años 

de edad, no confiere mayor mortalidad, esto secundario a que no se 

escatiman recursos terapéuticos por la diferencia de edad, contario a los 

estudio de Andersen et al(1), donde los pacientes ancianos se reservó el 

uso de recursos como terapia de remplazo renal o de VMI, además que 

los grupos comparados, presentaron promedio de APACHE muy similar 

20 para Grupo A y 19 en Grupo B. 

El mejor parámetro de predicción a  mortalidad fue SOFA (P=0.002), 

considerando el hecho de que  no incluye la edad como factor de riesgo. 

Observamos que la tendencia de VMI es más en  la población adulto 

joven, en consideración de que los médicos tratantes no retrasan la 

decisión de intubación puesto que ellos le confieren mayor prioridad, por 

otro lado,  los ancianos reciben mayor soporte con  VMNI de manera 

inicial, por que retrasan el soporte invasivo en espera de consentimiento  

por parte de la familia.  

Por otro lado, la procalcitonina se encuentra elevada en ambos grupos, 

pero la expresión sérica es mucho mayor en los pacientes adultos 

jóvenes en relación a los ancianos, la razón es que los ancianos tiene 

menor expresión de FNT-KB , bajo la influencia de conversión de 
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Linfocito TH1 de tipo helper a Th2, que limitan la expresión de FNT- KB 

y así disminuye  la expresión sérica de procalcitonina en ancianos 

permite clasificar la severidad de la infección, cuando está presente, pero 

no permite establecer si está infectado o no, debido a situaciones de 

anergia. (15)  
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CONCLUSION 

Contrario a lo publicado en estudios internacionales, la población anciana 

mexicana  con sepsis que se admiten a terapia intensiva, no presentan mayor 

mortalidad relacionada a la edad.  

En esta terapia intensiva, los pacientes con sepsis que se les apoya en igualdad 

de condiciones (antibióticos, VMI, terapia de sustitución renal, recurso quirúrgico, 

etc) tienen la misma oportunidad de sobrevivencia. 
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TABLAS Y GRAFICOS  

 

 
Sobrevivencia 

Edad Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Grupo B  Muerte 25 24,3 24,3 100,0 

Vivo 78 75,7 75,7 75,7 

Total 103 100,0 100,0  

Grupo A  Muerte 34 30,1 30,1 100,0 

Vivo 79 69,9 69,9 69,9 

Total 113 100,0 100,0  

Tabla 1:  
 

 

 
 

Reintubacion 

Edad Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Grupo 

A 

 si 19 16,8 16,8 16,8 

no 94 83,2 83,2 100,0 

Total 113 100,0 100,0  

Grupo 

B 

 si 10 9,7 9,7 9,7 

no 93 90,3 90,3 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 
Tabla 2 
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 VMNI Post Extubación 

Edad Frequency Percent Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Grupo A  si 16 14,2 14,2 14,2 

no 95 84,1 84,1 98,2 

Traqueostomía 2 1,8 1,8 100,0 

Total 113 100,0 100,0  

Grupo B  si 16 15,5 15,5 15,5 

no 87 84,5 84,5 100,0 

Total 103 100,0 100,0  

 

Tabla 3 
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 Edad 

Grupo A Grupo B 

N Mean Std. 

Deviation 

Minimum Maximum N Mea

n 

Std. 

Deviation 

Minimum Maximum 

  

Ventilación 113     103     

Sobrevivencia 113     103     

Días De 

Estancia 

113 4,29 4,074 1 25 103 4,19 5,303 1 28 

Diagnóstico 113     103     

Tipo de 

diagnóstico 

113     103     

Genero 113     103     

Edad 113 57,35 11,552 27 70 103 81,7

8 

6,398 71 95 

VMI 113     103     

Re intubación 113     103     

VMNI 113     103     

APACHE 113 20,53 8,007 6 42 103 19,9

9 

7,062 10 44 

Mortalidad 

predicha  

113 37,83 22,805 4 85 103 36,8

3 

20,449 10 92 

SOFA 113 12,47 10,518 1 75 103 8,42 4,054 1 29 

SSS 113 41,46 28,463 4 97 103 36,3

5 

26,371 3 97 

PIRO 113 31,48 20,108 0 87 103 30,4

9 

16,466 0 72 

Mortalidad 

predicha PIRO 

113 40,70 27,124 1 97 103 42,0

1 

24,741 1 97 

PCT 113 19,02

74 

38,9594

0 

,04 186,00 103 8,21

78 

13,41336 ,05 65,00 
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