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ABREVIATURAS Y SIGLAS  

 
APACHE-II. Evaluación de Fisiología Aguda y Salud Crónica II  
ECG- Escala de Coma de Glasgow   
ERC. Enfermedad Renal Crónica  
Lpm- latidos por minuto   
mmHg- milímetros de mercurio   
SOFA. Sepsis related Organ Failure Assessment 
qSOFA- Quick SOFA 
OMS (Organización Mundial de la salud)   
UCI- Unidad de Cuidados intensivos   
 

 

RESUMEN La sepsis es una respuesta inmune desregulada a un proceso infeccioso que 
conduce a una disfunción orgánica. En la práctica clínica, se pueden evaluar y monitorear 
seis sistemas de órganos principales: los sistemas cardiovascular, respiratorio, renal, 
neurológico, hematológico y hepático. La relevancia de los hallazgos hematológicos, es 
crucial determinar las alteraciones ya que parte de la terapia en el paciente crítico es el 
soporte transfusional. 

 

Objetivos. 

Los cambios hematológicos asociados con la sepsis proporcionan un marco para el 
diagnóstico rápido, la terapia farmacológica racional.  La disfunción del sistema de órganos 
hematológicos es una temprana manifestación de la sepsis, los cambios hematológicos 
están presentes en prácticamente todos los pacientes con sepsis.  

 El sistema hematológico está involucrado al principio la patogénesis de la sepsis  se 
considera que desempeña un papel importante tanto en la fase de progresión como 
resolución de la sepsis.  Por lo que describir las alteraciones hematológicas de los 
expedientes con choque séptico en las primeras 24 horas en la unidad de cuidados 
intensivos por medio de biometría hemática fue el objetivo principal.  

Material y métodos. 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y transversal, de los pacientes 
ingresados a la unidad de terapia intensiva del Hospital Regional 1° Octubre, en el periodo 
de 01 marzo 2023 al 29 de febrero 2024, que cumplieron con la definición de sepsis (1). 
Los datos se obtuvieron del expediente clínico. Las variables epidemiológicas y de 
laboratorio como edad, diagnóstico, comorbilidades, fecha de ingreso, fecha de egreso, 
leucocitos totales, neutrófilos absolutos, linfocitos absolutos, monocitos absolutos, 
plaquetas y hemoglobina, se compilaron una base de datos para su posterior análisis. 
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La leucocitosis, anemia, la trombocitopenia y la activación de la cascada de coagulación 
son las anomalías analíticas más comunes. Junto con las alteraciones en el endotelio, los 
cambios hematológicos reflejan tanto la reacción del cuerpo a un insulto infeccioso como 
los intentos para restaurar la homeostasis. La disfunción del sistema de órganos 
hematológicos puede contribuir a la disfunción de múltiples órganos y con esto, a la muerte. 
Reconocer estos cambios asociados y sus factores subyacentes, son la clave para mejorar 
los resultados en los pacientes con esta enfermedad mortal.  

  
El choque séptico es uno de los principales ingresos a la unidad de cuidados intensivos, 
que incluye cambios hematológicos y desempeñan un papel en la respuesta que impacta 
en la morbimortalidad de los pacientes por lo que nuestra pregunta de investigación es: 
¿cuál es la alteración hematológica más frecuente de los pacientes? para comprender la 
respuesta ante dicho estímulo y su pronóstico, que se llevará a cabo por medio de un 
estudio descriptivo, observacional,  transversal, retrospectivo con expedientes de pacientes 
adultos con choque séptico en sus primeras 24 horas de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos, en el periodo comprendido entre 01 marzo 2023 al 29 de febrero 2024.   
  
 

 

ABSTRACT  

Sepsis is a dysregulated immune response to an infection that leads to organ dysfunction. 
In clinical practice, six major organ systems can be assessed and monitored: the 
cardiovascular, respiratory, renal, neurological, hematological, and hepatic systems. 

Objectives. 

The hematological changes associated with sepsis provide a success for rapid diagnosis 
and rational pharmacological therapy. Hematological system dysfunction is an early 
manifestation of sepsis; hematological changes are present in certainly all patients with 
sepsis. 

The hematological system is involved early in the pathogenesis of sepsis and is considered 
to play an outstanding role in the progression and resolution of sepsis. Therefore, the 
primary objective was to describe the hematological alterations in patients with septic shock 
during the first 24 hours in the intensive care unit (ICU) using complete blood counts. 

Materials and methods. 

An observational, retrospective, transversal trial on patients admitted to the intensive care 
unit of the Hospital Regional 1° Octubre from March 1, 2023, to February 29, 2024, who met 
the definition of sepsis (1). Data were obtained from the clinical record. Epidemiological and 
laboratory variables such as age, diagnosis, comorbidities, date of admission, date of 
discharge, total leukocyte count, absolute neutrophil count, absolute lymphocyte count, 
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absolute monocyte count, platelets, and hemoglobin count were compiled into a database 
for subsequent analysis. 

Leukocytosis, anemia, thrombocytopenia, and activation of the coagulation cascade are the 
most prevalent laboratory abnormalities. Along with endothelial alterations, hematological 
changes reflect both the body's reaction to an infectious injury and its attempts to restore 
homeostasis. Hematologic organ system dysfunction can contribute to multi-organ 
dysfunction and death. Recognizing these sepsis-associated changes and their underlying 
factors are key to improving outcomes for patients with this life-threatening disease. 

Septic shock is one of the main causes of admission to the intensive care unit, which 
includes hematologic changes that play a role in the response and impacts patient morbidity 
and mortality. Therefore, our research question is: What is the most common hematologic 
alteration in patients? To understand the response to this stimulus and its prognosis, we will 
conduct a descriptive, observational, transversal, retrospective trial with records of adult 
patients with septic shock in their first 24 hours of admission to the intensive care unit, from 
March 1, 2023, to February 29, 2024. 

 

KEY WORDS:  

Sepsis, mortality, hematological disorders, ICU. 

 

INTRODUCCIÓN  

La respuesta inmune incontrolada a un proceso infeccioso, conocido como sepsis, da como 
resultado una disfunción orgánica que puede causar daño tisular potencialmente mortal. 
Estas modificaciones pueden variar desde disfunción leve hasta disfunción orgánica 
severa1. Las primeras definiciones no eran suficientemente específicas para distinguir a 
algunos pacientes con sepsis de los que sólo tenían una respuesta inflamatoria normal a la 
infección o alguna otra situación inflamatoria no causada por la infección.2  

 

Epidemiología 

La incidencia de la sepsis es muy elevada y sigue siendo un problema significativo de salud 
pública y una carga importante en todos los sectores económicos2. Esto ha llevado a una 
tendencia de escalada desde que se estableció el consenso inicial en 1991, lo que resulta 
en avances en la definición y directrices que afectan las estrategias de tratamiento. La 
última revisión en 2022 incorpora nuevos hallazgos de ensayos clínicos e investigación 
molecular para mejorar en las siguientes instancias actuales, el sistema de salud, los 
pacientes que experimentan inmunosupresión, a menudo como consecuencia de 
enfermedades infecciosas crónicas, como el cáncer, generalmente se tratan con las 
terapias farmacológicas, lo que puede ayudar en la restauración de su inmune sistema. La 
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inmunosupresión, a menudo ya sea por infecciones virales, enfermedades crónico 
degenerativas, cáncer o asociado a tratamientos farmacológicos e inmunoterapia, han 
creado un nuevo reto para la mejora de la supervivencia de los pacientes con choque 
séptico. Cerca del 80% de los casos de sepsis manejadas en el hospital surgen de la 
comunidad. Dentro de los sitios más comunes reportados es el pulmón (64%), el abdomen 
(20%), el torrente sanguíneo (15%), renal y genitourinario (14%) le siguen en frecuencia 
respectivamente.3  

 

 

Definición 

La sepsis significa un colapso orgánico potencialmente mortal que resulta de la reacción 
desfavorable del huésped a la infección, que se tiene en cuenta cuando hay un cambio en 
la evaluación mediante la escala Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA) que se 
emplea para especificar el nivel de disfunción orgánica, donde dos puntos o más están 
vinculados a una tasa de mortalidad hospitalaria excediendo 10% (Anexo 1). La versión de 
QSOFA, para pacientes que se encuentran fuera del ámbito de UCI es para diagnosticos 
rapidos y en pacientes que son ambulatorios y admisiones hospitalarias para pacientes con 
sospecha de infección y sepsis, con la ventaja de mediciones reproducibles y rápidas. 
(Cuadro 1). Se ha demostrado que el uso de estas escalas son más efectivo para identificar 
a los pacientes que pueden requerir una estadía prolongada en la UCI o morir en el hospital 
que los criterios utilizados previamente de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 1 

 

 

 

La mortalidad asociada de los pacientes con sepsis varían, se estima una mortalidad del 
25-30% y este porcentaje aumenta en áreas críticas como la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y cuando ya se encuentra presente una inestabilidad cardiovascular, alteración 
celular y metabólicas desencadenadas por causa infecciosa. La  intervención temprana y 
óptima ha mejorado la supervivencia de estos pacientes, por lo que se deben buscar 
nuevos enfoques para disminuir más la mortalidad y la morbilidad. Aproximadamente uno 
de cada cinco pacientes diagnosticados con sepsis fallece.  La mejora del reconocimiento 
y la intervención temprana hayan contribuido a la disminución observada de la mortalidad. 
3 
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Dentro de algunos factores de riesgo, se encuentra la edad del paciente en extremos de la 
vida, enfermedades inmunosupresoras como cáncer, medicamentos inmunosupresores, 
enfermedades crónicas como diabetes, abuso de alcohol, uso de catéteres permanentes u 
otras afecciones que predispongan a la infección. 2 

 

Los criterios diagnósticos son: cifras tensionales subóptimas que requieran terapia con 
fármacos vasopresores para lograr mantener una tensión arterial media mayor a 65 mmHg, 
niveles de lactato mayor a 2 mmol/L posterior a un adecuado manejo hídrico que está 
vinculada a una tasa de mortalidad por encima del 40% Pero no hay una manera clara de 
encontrar y tratar el problema temprano, y no hay signo seguro que pueda cambiar la 
dirección de la enfermedad. 

 

Sepsis y el sistema hematológico. 

La coagulación intravascular diseminada, un trastorno hematológico, aumenta 
significativamente las tasas de mortalidad en las víctimas de choque séptico. El 
reconocimiento e intervención inmediata, dirigido a la fuente y la administración de 
productos sanguíneos según las pautas de ISTH, son cruciales. La trombocitopenia se 
refiere a una disminución en el número de plaquetas en la sangre, también se encuentran 
frecuentemente. 4 

 

Fisiopatología 

Los individuos con sepsis exhiben una reacción inmune no regulada y una inflamación 
extendida debido a una infección crucial, los neutrófilos se sienten atraídos por el sitio de 
inflamación a través del rodamiento, la activación, la adhesión y la extravasación en las 
células endoteliales a través de la acción del ligando 1 de la gicoproteína P-selectina 
(PSGL-1). Al ser activada la integrina αLβ2 (LFA-1) y unirse a 1 (ICAM-1) con la P-selectina, 
se facilita la adhesión de neutrófilos. A través del compromiso entre el ligando de CXCL1 
y el receptor de CXCR2, los neutrófilos permaneces reclutados en el sitio de inflamación, 
5 y se perpetua la respuesta inmune por medio de los patrones moleculares asociados a 
patógenos microbianos (PAMP) y los asociados a daños (DAMP), que son identificados 
por receptor tipo Toll, que a su vez libera mediadores tanto anti como proinflamatorios 
activando NF-κB. Los neutrófilos activados expulsan gránulos como mieloperoxidasa, 
elastasa de neutrófilos y catepsina G, que forman trampas extracelulares (NET) que 
inmovilizan patógenos, a nivel de microcirculación ocasiona un deterioro, que puede 
desencadenar trombosis y perpetuar la coagulación intravascular diseminada.  
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Asi mismo se inicia la producción de citocinas 1, 2, 6 y 8 que además de promover dicha 
inmunotrombosis, activa el complemento y la adhesión de células de neutrófilos- endotelio, 
se ha propuesto un mecanismo de sepsis tardia e inmunosupresión al inhibir la función de 
las células tipo T en pacientes que sobreviven a la sepsis temprana sugiriendo que estas 
fases ocurren de manera simultánea y que depende de los factores del huesped y el 
ambiente. 6 

 

La trombocitopenia se define como  el descenso plaquetas  menor a 150,000x109/L, es 
común en enfermedades críticas, su prevalencia oscila entre 20% al 58%, la gravedad 
varía desde pacientes asintomáticos hasta hemorragias espontáneas a nivel de sistema 
nervioso central, con un impacto en la supervivencia del paciente, por lo que estos valores 
deben monitorizarse junto con la clínica para un soporte transfusional adecuado. En los 
últimos años, las infecciones grampositivas se reportaron más que las infecciones por 
gramnegativos, pero un estudio de prevalencia puntual en 75 países con 14 000 pacientes 
hospitalizados en UCI, se encontró que 62% de los aislados positivos era de bacterias 
gramnegativas, 47% fue grampositivo y 19% fue micótico. 7 

 

Este síndrome requiere tratamiento urgente y por lo tanto, la conciencia del rápido 
reconocimiento a nivel clínico, bioquímico y de imagenología para lograr integrar el 
diagnóstico.  

 

Pese a las mejoras de tratamiento de sepsis y choque séptico, incluida la terapia temprana 
dirigida a objetivos y mejora en adherencia terapeútica aún se asocia con una 
morbimortalidad significativas en México y a nivel global. 8 

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El choque séptico es uno de nuestros principales admisiones a la unidad de cuidados 
intensivos, la mayoría de estos pacientes ingresan con al menos una disfunción orgánica, 
de los cuales los cambios hematológicos desempeñan un papel fundamental en la fase de 
progresión que impacta en la morbimortalidad de los pacientes por lo que nuestra pregunta 
de investigación es: ¿cuál es la alteración hematológica más frecuente de los pacientes?  
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JUSTIFICACIÓN 

En choque séptico la mortalidad va en relación al número de la disfunción de órganos 
involucrados con los que ingresa el paciente.   
  
La disfunción hematológica ejerce un papel importante en la fase de progresión y resolución 
de la sepsis, por lo que lleva a la necesidad de reconocer estos cambios con el fin de 
identificar la alteración hematológica más prevalente de manera temprana para disminución 
de los días de estancia en UCI, la mortalidad y morbilidad,  que impacten en beneficio de 
los derechohabientes del instituto. 
 

 

ANTECEDENTES 

A partir del 2017 la OMS (Organización Mundial de la salud) hizo el reconocimiento, la 
prevención y manejo de sepsis como una prioridad mundial, sin embargo a pesar de los 
esfuerzos, la mortalidad continua siendo alta.  El término “sepsis” se usó por décadas y esto 
también estaba asociado a múltiples definiciones por lo que en una convención de expertos 
en 1992 se formalizó la definición. 4 
 
Durante las últimas dos décadas ha surgido una cantidad considerable de datos nuevos 
que han ayudado a mejorar nuestra comprensión de la fisiopatología de la sepsis, incluida 
la regulación de las vías inflamatorias y el papel que desempeña la supresión inmunitaria 
durante la sepsis y abriendo el panorama acerca de lo que puede ocasionar una activación 
a través de una célula leucocitaria. 9 
La mortalidad en ensayos clínicos en los que los pacientes recibieron reanimación rápida 
y efectiva de fluidos y terapia con antibióticos también ha disminuido, con tres de terapia 
temprana dirigida a objetivos que informaron tasas de mortalidad del 18 al 21 % a los 60 
días y 18-29% a los 90 días, que nos indica que un efectivo reconocimiento impacta 
directamente en la mortalidad.  
 

HIPÓTESIS  

 
Hipótesis nula. 
La trombocitopenia es la  alteración  hematológica más frecuente  en los pacientes con 
choque séptico en las primeras 24 horas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.  
 
Hipótesis alterna. 
La trombocitopenia no es la  alteración  hematológica más frecuente en los pacientes con 
choque séptico en las primeras 24 horas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.  
  
 

https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/clinical-trial
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OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL 

Describir la alteración hematológica más frecuente en la biometría hemática de los 
pacientes con choque séptico en las primeras 24 horas de ingreso en la unidad de cuidados 
intensivos.  
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Describir las características clínicas reportada en los expedientes de pacientes 
ingresados a terapia intensiva con choque séptico  

• Describir las principales causas de choque séptico en nuestra unidad 
• Conocer el número y tipo de disfunciones hematológicas registradas en el 

expediente de pacientes con choque séptico. 
 

MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Diseño y tipo de estudio 
 
Descriptivo, observacional,  transversal, retrospectivo.   
 
Población de estudio. 
 
Expedientes de pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos del hospital regional 
1° octubre, en el periodo comprendido entre 01 de marzo 2023 al 29 de febrero 2024.  
  
 
Universo de trabajo 
Expedientes de pacientes adultos con choque séptico en sus primeras 24 horas de ingreso 
a la unidad de cuidados intensivos, en el periodo comprendido entre 01 marzo 2023 al 29 
de febrero 2024  
 
Hoja de recolección de datos 
Ver Anexo 1.   
 
Tiempo de ejecución. 
12 meses, comprendidos entre 01 de marzo 2023 a 29 de febrero de 2024  
 
Esquema de selección. Definición del grupo control. 
Al tratarse de un grupo descriptivo, no se contempla la división en grupos de la población 
estudiada  
 
Definición del grupo a intervenir. 
Al tratarse de un grupo descriptivo, no se contempla la división en grupos de la población 
estudiada  
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Criterios de inclusión. 
• Expedientes de pacientes completos 
• Mayores de 18 años  
• Diagnóstico de choque séptico a su ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos en sus primeras 24 horas, que cuenten con biometría hemática, química 
sanguínea, tiempos de coagulación al ingreso   
• Ambos sexos  
 

Criterios de exclusión. 
• Expedientes de pacientes traslados de otra unidad hospitalaria   
• Antecedentes de patologías hematológicas subyacentes   

 
Criterios de eliminación. 

• Expedientes mal conformados 
•  

 
Tipo de muestreo probabilístico 
No aplica 
 
Muestreo no probabilístico. 
No aplica 
 
Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de la muestra 
Se obtendrán los datos mediante revisión de expedientes clínicos y su análisis a 
conveniencia de pacientes adultos con choque séptico en sus primeras 24 horas de ingreso 
a la unidad de cuidados intensivos,  en el periodo contenido entre 01 marzo 2023 Al 29 de 
febrero 2024.   
 
 
Descripción operacional de las variables. 
 
Nombre 
variable  

Definición  Tipo de 
variable  

Unidad de 
medida  

Edad Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento de 
un individuo.  

Cuantitativa  Años 

Sexo   Fenotipo al nacimiento 
del paciente que le 
diferencia como hombre 
o mujer.  

Cualitativa, 
nominal, 
politómica  

Mujer, hombre 

Foco séptico  Origen primario de la 
infección que 
desencadena el proceso 
séptico  

Cualitativa, 
nominal, 
politómica  

Sistema Nervioso  
Central, Sistema  
Respiratorio, 
Sistema 
gastrointestinal, 
Sistema urinario,  
Sistema  
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   reproductor, 
Sistema músculo 
esquelético.  

Comorbilidad     
Presencia de 2 o más 
trastornos de la salud 
asociados a lo largo del  
tiempo en un individuo  
  

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica  

Presente, ausente  

Tipo de  
Comorbilidad  

Enuncia la o las  
comorbilidades 
reportadas en el 
paciente  

Cualitativa, 
nominal, 
politómica  

Neurológica o 
Funcional, 
respiratoria, 
cardiovascular, 
endocrina o 
metabólica, 
hepática, 
gastrointestinal, 
renal, 
hematológica  

Disfunción  
Orgánica  
Asociada a 
Sepsis  

Presencia de 
compromiso a la función 
de un órgano o sistema 
atribuible al proceso 
séptico, de acuerdo con 
Criterios de Disfunción 
Orgánica según la 
escala SOFA. (Ver tabla 
2 anexo) 

Cualitativa, 
nominal, 
dicotómica  

Presente, ausente  

Tipo de  
Disfunción  
Orgánica  
Asociada a 
Sepsis  

Enuncia la o las 
disfunciones orgánicas 
reportadas en el 
paciente  

Cualitativa, 
nominal, 
politómica  

Neurológica,  
Síndrome de  
Insuficiencia  
Respiratoria 
Aguda, 
Cardiopatía 
séptica, lesión 
hepática aguda, 
Coagulopatía 
asociada a sepsis, 
Lesión Renal 
Aguda  

Puntaje SOFA  Escala SOFA para 
sospecha  
de sepsis y mortalidad a 
28 días  

Cuantitativa 
nominal  

1. <3  
2. 3-8  
3. >8  
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Disfunción 
hematológica   

Enuncia la o las 
disfunciones orgánicas 
reportadas en el 
paciente  

Cualitativa (si 
o no)  

Anemia, 
leucopenia, 
linfopenia, 
trombocitosis, 
trombocitopenia, 
pancitopenia   

Leucocitos   Número absoluto de 
leucocitos por microlitro  

Cuantitativa 
continua 

 4.5-10.4 x 10 3 /UL  

Neutrófilos   Número absoluto de 
leucocitos por microlitro 

Cuantitativa 
continua   

2.0 – 7.5  x 10 3 /UL 

Linfocitos   Número absoluto de 
leucocitos por microlitro.  

Cuantitativa 
continua  

0.6-3.4 x 10 3 /UL 

Hemoglobina  Proteína 
heterotetramérica 
transportadora de 
oxígeno encontrada en 
los eritrocitos.   

Cuantitativa 
continua 

Todos los valores  

Plaquetas   Número absoluto de 
plaquetas por microlitro 

Cuantitativa 
continua  

150 000 a 450 
000/μL.   

 
Técnicas y procedimientos a emplear. 
Posterior a la aprobación de este protocolo se procedió a revisar los expedientes de 
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 1° Octubre 
ISSSTE, durante el período de estudio, para así seleccionar aquellos que cumplieron los 
criterios de inclusión en el presente documento definidos; esto se realizó a partir del registro 
de censo diario en pacientes con diagnóstico de Choque Séptico en el archivo clínico del 
Hospital Regional y la oficina de trabajo médico de la UCI por la Dra. Cinthya Carolina 
Torres Román, bajo supervisión del investigador responsable Dra. Nancy Trujillo.  Al contar 
con este registro, se analizó si cumple los criterios de diagnóstico y se recopiló a partir de 
los expedientes la información relevante para el estudio por parte del Dra. Torres bajo 
supervisión del Dra. Trujillo, se procedió a elaboración de una base de datos que contó con 
los elementos para clasificar la información a través de una herramienta de procesamiento 
informático, que nos permitió la descripción de las alteraciones hematológicas colocando 
en cada columna las variables descritas previamente en las instalaciones del área de 
trabajo médico de la UCI.    
 
Procesamiento y análisis estadístico. 
 
Se usará estadística de la población a estudiar. Para variables cuantitativas utilizaremos 
medidas de tendencia central, para variables cualitativas utilizaremos frecuencias, 
porcentajes con intervalos de confianza del 95% y un valor de p < 0.05 % que se considerará 
estadísticamente significativo.   
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Realización de base de datos  

Análisis de datos  
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ASPECTOS ÉTICOS.  

En cuanto a los principios éticos fundamentales de la investigación médica, se cumple el 
principio de  no maleficencia al no incurrir en daño, discriminación, perjurio o prejuicio en 
contra de los pacientes incluidos, directo o indirecto, al realizarse una revisión retrospectiva 
de material documental de sus expedientes clínicos.  
   
El principio de beneficencia se cumple en la búsqueda intencionada de evidencia que 
sustente un mejor entendimiento de la enfermedad que siente las bases para el desarrollo 
de herramientas de diagnóstico, tratamiento y a su vez una identificación temprana que 
mejore los resultados clínicos de los pacientes con choque séptico a través de 
herramientas disponibles, reproducibles y costo-eficaces.  
  
El principio de autonomía se respeta ya que todos los expedientes de los pacientes 
ingresados a terapia intensiva cuentan con un consentimiento informado a su ingreso a la 
unidad, así mismo se protegerá la información de los pacientes desvinculando los datos 
personales de los pacientes de nuestro registro de datos. 
  
El principio de justicia guía el estudio imparcial, equitativo y neutro de los datos obtenidos 
de los expedientes clínicos de acuerdo a los criterios de este protocolo de investigación, 
en apego a la normatividad vigente arriba descrita. 

 
De acuerdo con la Ley General de Salud art. 96 tiene propósito y beneficio a la sociedad el 
conocimiento de los procesos biológicos en los seres humanos. Se encuentra en apego de 
las normas éticas de la declaración de Helsinki y al artículo 17° del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de la Investigación para la Salud, por lo que la participación 
de los pacientes en este estudio conlleva un tipo de riesgo: Sin riesgo, ya que se emplaron 
métodos de investigación retrospectiva sin modificación o intervención.  

 

Se declara no tener conflictos de interés.  
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RESULTADOS  

Descriptivo. 

Se recopiló la información de 87 expedientes. Se eliminaron 2 expedientes debido a 
expedientes mal conformados de acuerdo con los criterios de eliminación, manteniendo a 
análisis 85 expedientes.  

La media de edad 63 con una desviación estándar de 12.83. La mayor parte de esta 
población fueron 55 mujeres (64.7%) contra 30 hombres (35.3%) (Gráfica 1)  

 

Gráfica 1. Se muestra el predominio de mujeres en un 64.7% contra un 35.3% en hombres que ingresan a UCI con 
diagnóstico de Choque séptico.  

 

 

 

 

 

 

 

35.3% 

64.7% 
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Como comorbilidades, hubo presencia de 49.4% de pacientes con diagnóstico de 
Hipertensión arterial (Gráfico 2) 

 

Gráfica 2. Porcentaje de frecuencia de antecedente de Hipertensión arterial presentada en los pacientes ingresados 
en UCI, la cual el 50.6% no cuenta con dicho antecedente. 

Una frecuencia de 36 pacientes con un porcentaje de 42.4% con Diabetes mellitus. (Gráfica 
3)

 

50.6% 49.4% 

57.6% 42.4% 
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Gráfica 3. Porcentaje de frecuencia de antecedente de Diabetes presentada en los pacientes ingresados en UCI, la cual 
el 57.6% no cuenta con dicho antecedente. 

 

Pacientes con antecedentes de enfermedad oncológica, con una frecuencia de 11 
pacientes con un porcentaje de 12.9%. (Gráfica 4)  

 

 

Gráfica 4. Porcentaje de frecuencia de antecedente de cáncer presentada en los pacientes ingresados en UCI, la cual el 
87.1% no cuenta con dicho antecedente.  

 

Pacientes con antecedentes de enfermedad autoinmunes, con una frecuencia de 10 
pacientes con un porcentaje de 11.8%. (Gráfica 5)  

87.1% 
12.9% 
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Gráfica 5. Porcentaje de frecuencia de enfermedades autoinmunes presentada en los pacientes ingresados en UCI, la 
cual el 88.2% no cuenta con dicho antecedente.  

 

Se identificaron las siguientes causas de choque séptico en la unidad de cuidados 
intensivos, siendo las más frecuente de origen abdominal (54.1%), pulmonar (23.5%), 
urinario (12.9%) respectivamente, con menor incidencia de origen neurológico (1.2%) y de 
tejidos blandos (8.2%). Ver Gráfico 6.  

 

88.2% 4.7% 2.4% 4.7% 
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Gráfica 6. Origen de sitio de sepsis en la UCI.  

 

De acuerdo con el origen más frecuente abdominal, se enumeran a continuación las 
causas que generaron la sepsis. Ver gráfico de barras 1. 

56.5% 18.8% 

12.9% 

8.2% 

1.2% 



 28 

 

Gráfico de barras 1.  Causas de sepsis abdominal presentadas en los pacientes ingresados a UCI.  

 

Asi mismo, se identificaron alteraciones hematológicas. En la estirpe de los leucocitos, se 
encontró leucocitosis en un 61.2%, leucopenia en un 12.9% y sin alteración en un 25.9%. 
Ver Gráfico 7.  
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Gráfica 7. Alteraciones en leucocitos representada en gráfica de los pacientes ingresados en UCI, en la cual predomina 
la leucocitosis.  

 

En el estirpe de los neutrófilos se encontró neutrofilia en el 57.6% y sin alteración en un 
42.4%. Ver gráfico 8. 
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Gráfica 8. Alteraciones en neutrófilos representada en gráfica de los pacientes ingresados en UCI, en la cual 
predomina la neutrofilia. 

 

 

En el estirpe de los linfocitos no hubo alteración en la mayoría en un 55.3%, linfocitosis en 
un 1.2% y leucopenia en un 43.5%. Ver gráfico 9.  
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Gráfica 9. Representación gráfica del estirpe de linfocitos presentada en los pacientes ingresados en UCI.  

 

 

En el estirpe de los monocitos no hubo alteración en la mayoria en un 68.2%, monocitosis 
en un 12.9% y monocitopenia en un 18.8%. Ver gráfico 10.  
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Gráfica 10. Representación gráfica del estirpe de monocitos presentada en los pacientes ingresados en UCI. 

 

 

 

 

Las plaquetas no tuvieron alteración en la mayoría en un 68.2%, trombocitosis en un 8.2% 
y trombocitopenia en un 23.5%. Ver gráfico 11.  
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Gráfica 11. Representación gráfica de las plaquetas presentada en los pacientes ingresados en UCI. 

 

 

Con la hemoglobina no se encontró alteración en el 45.9%, sin embargo hubo poliglobulia 
en el 3.5% y anemia 50.6%. Ver gráfica 12. 
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Gráfica 12. Representación gráfica de las alteraciones de la hemoglobina presentada en los pacientes ingresados en 
UCI. 

 

Se observó una mortalidad en los pacientes del 43.5%. Ver gráfica13. Se calculó los días 
de estancia hospitalaria para ambos, con 5 días de mediana para ambos.  
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Gráfica 13. Representación gráfica presentada de los pacientes y su mortalidad al egreso de UCI.  

 

Analítico. 

Se estimó la media  de 19.76 días en la supervivencia global de la con un intervalo de 
confianza del 95% (+- 3.8), sin embargo la estimación se encuentra limitada por el 
seguimiento del tiempo. (Tabla 13, curva Kaplan Meyer 1)  

 

Tabla 1. Medias y mediana para el tiempo de supervivencia.  

 



 36 

 

Curva Kaplan Meyer 1 de supervivencia global. 

 

De acuerdo con el sitio de infección, se identificó la supervivencia, ya que se encuentran 
limitados los datos asociados al tiempo de seguimiento de los expedientes de pacientes. La 
supervivencia categorizada por el origen de la sepsis, el origen abdominal tiene mejor 
pronostico con 28 días (SD +/-6.7) (Tabla 14, curva Kaplan Meyer 2)  

 

 

 

 

Tabla 2. Medias y mediana para el tiempo de supervivencia. 
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Curva Kaplan Meyer 2 de supervivencia de acuerdo con el origen de la sepsis, del cual no es significativo por el tiempo 
y tamaño de muestra.  

 

De acuerdo con nuestro objetivo principal, se encontró la leucocitosis como principal 
alteración hematológica observado en el porcentaje acumulado de 87.1%. Tabla 15. Dentro 
de la alteración de leucocitosis se observó tendencia a la neutrofilia.  

 

 

Tabla 3. Se muestra el porcentaje acumulado de 87.1% de la leucocitosis en pacientes con choque séptico. 0: Sin 
alteraciones, 1: leucocitosis, 2: Leucopenia. 
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Se calculó la media del puntaje SOFA de todos los pacientes, con 11.16 puntos que indica 
una mortalidad inicial del 50% (SD +-3.9). Histograma 1. 

 

Histograma. Puntaje SOFA con media y desviación estándar. 

 

Se identificó la alteración hematológica más frecuente de acuerdo a la supervivencia sin embargo 
no hubo hallagos estadisticamente significativos. Tabla 4. 
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DISCUSIÓN 

Se encontró como resultado del objetivo principal la leucocitosis como principal afectación 
hematológica en pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos con choque 
séptico, esto rechaza la hipótesis nula y confirma la hipótesis alterna.  

Al realizar el análisis multivariable no se encontró factores asociados a la mortalidad 
estadísticamente significativos, sin embargo, se observó una tendencia a la significancia en 
el caso de la neutrofilia, probablemente si se aumentara el número de la población, nos 
ayudaría a determinar el verdadero impacto de esta variable, ya que los neutrófilos tienen 
un papel importante en el desarrollo y las complicaciones de la sepsis. La neutrofilia, 
relacionado a estudios ya consolidados en donde hay una asociación entre la mayor 
relación del índice neutrófilo/linfocito y su mortalidad 10, esto puede ser resultado del 
aumento en el proceso inflamatorio atribuido a la respuesta inmune desregulada ya que se 
encuentran alteradas las capacidades de migración y función antimicrobiana por aumento 
de generación de especies reactivas de oxígeno, degranulación, trampas extracelulares de 
los neutrófilos y durante el proceso de sepsis impactando en su respuesta ya representan 
el 50-70% total de los glóbulos blancos circulantes, además llevando a una apoptosis 
retardada que puede ocasionar daño tisular relacionado y disfunción orgánica múltiple. 11  

Se calculó la mortalidad presentada en un 43.5% en estos pacientes, así como el día de 
estancia hospitalaria fue de 5 días  (SD +-3.89) para ambos grupos de pacientes vivos y 
fallecidos al egreso de UCI, la estimación de la supervivencia está limitada ya que ninguna 
de las variables están asociadas significativamente al no tener impacto en la mortalidad 
global probablemente al tratarse de una muestra pequeña, el puntaje medio SOFA fue de 
11.16 puntos que corresponde al 50% de la mortalidad.  

La anemia se encontró en un 50.6% de los pacientes con sepsis, si bien no se asoció a 
mortalidad (p=0.6) y esto puede estar relacionado a la recomendaciones de guías 
internacionales en cuanto a la disminución de transfusiones que también impactan en la 
mortalidad y no hay mayor beneficio en pacientes que no lo requieren. Estos datos sugieren 
que se debe individualizar el soporte transfusional en los pacientes con sepsis ya que 
expone al paciente a otros riesgos asociados a la transfusión y aumenta el gasto a nivel 
hospitalario. 12 

Dentro de otros rubros, los mas afectados se encontró el sexo femenino, la media de edad 
fue de 63 años, y se encontraron las comorbilidades de hipertensión arterial y diabetes 
mellitus como las más frecuentes.  
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CONCLUSIONES 

Se encontró la leucocitosis como la alteración más frecuente en los pacientes 
ingresados con diagnóstico de choque séptico en las primeras 24 horas en UCI, 
otros hallazgos que se presentaron en gran porcentaje fueron la  trombocitopenia y 
la anemia. Las comorbilidades más frecuentes presentadas fueron la hipertensión 
arterial y diabetes mellitus, las principales causas de choque séptico fueron de 
origen abdominal (54.1%), pulmonar (23.5%), urinario (12.9%) respectivamente.  
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1. En la primera columna se colocará el nombre del paciente para la identificación  
2. En la segunda columna se colocará el número de expediente seleccionado al cumplir los 

criterios de inclusión y no presentar criterios de exclusión  

3. Se especificará la edad en años y sexo del expediente incluido, siendo “M” y “F” los 
términos empleados para denotar “masculino” y “femenino” respectivamente  

4. La quinta columna se llenarán de acuerdo con el diagnostico de ingreso a UCI  
5. En la sexta  y en la doceava columna se colocará la fecha de ingreso y egreso 

respectivamente.   
6. De la 7° a la 10° columna se colocará presente o ausente en las comorbilidades al ingreso   
7. En las columnas 11° se comentará el origen del foco séptico como “SNC” para sistema 

nervioso central, “R” para respiratorio, “C” en caso de bacteriemia o endocarditis, “G” 
para gastrointestinal no quirúrgico, “U” para urinario, “A” para abdominal quirúrgico y “V” 
para la vía biliar  

8. Se citará en la 12° columna la causa de egreso de UCI como “M” para mejoría, “D” para 
defunción y “B” para máximo beneficio  

9. 13° y 14° columna: Puntaje APACHE y SOFA   
10. De la columna 15-16° se colocará los niveles de cada parámetro seleccionado.   
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