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Resumen

Introducción: La sepsis, es una respuesta sistémica que se da frente a un proceso
inflamatorio masivo causado por una infección. El choque séptico puede tener
presentaciones muy variables: típicamente se observa un estado hiperdinámico con
aumento del gasto cardíaco y de la frecuencia cardíaca, mientras que la resistencia
vascular sistémica están disminuidas. El índice de choque es una razón matemática
entre dos datos clínicos: frecuencia cardiaca/tensión arterial sistólica (FC/TAS), ha
sido propuesto como un parámetro eficaz, barato y fácilmente realizable para la
determinación tanto de hipoxia tisular y consecuentemente, como pronóstico del
desarrollo de complicaciones e incluso la muerte.

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo, con los
expedientes de pacientes derechohabientes, adultos mayores de 18 años,
hospitalizados en Hospital General Regional número 2, que cumplieron con criterios
diagnóstico de choque séptico a su ingreso al área de urgencias adultos, en el
periodo comprendido entre enero 2022 a septiembre del 2023. Se realizaron
porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas con media aritmética (x ̅) y
desviación estándar; para variables cualitativas con porcentajes (%), además de
realizar intervalos de confianza para los promedios y porcentajes. Para calcular el
valor de corte teórico de índice de choque y la asociación a la mortalidad, se
emplearon curvas características operativas del receptor (ROC) y el índice de
Youden, por el método de Wilson Brown.

Resultados: Se estudió un total de 220 expedientes de pacientes con diagnóstico
de choque séptico, la mediana de la edad fue de 64 años. El género más frecuente
fue el masculino en el 55%. La mediana del cálculo del índice de choque en los
pacientes estudiados fue de 1.1. El valor predictivo positivo de 27% y un valor
predictivo negativo del 84%, con una razón de momios de 0.29.

Conclusiones: Se obtuvo una sensibilidad y especificidad en el resultado de 1.1
para el índice de choque, por lo que se acepta la hipótesis alterna, con un área bajo
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la curva fue de 0.60 con una sensibilidad del 69.39%, con una especificidad del
45.61%.

(Palabras clave: Sepsis, choque, infección, índice, urgencias, frecuencia, tensión,
arterial)
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Summary

Introduction: Sepsis is a systemic response to a massive inflammatory process
caused by an infection. Septic shock can have highly variable presentations:
typically, a hyperdynamic state is observed with increased cardiac output and heart
rate, while systemic vascular resistance is decreased. The shock index is a
mathematical ratio between two clinical data heart rate/systolic blood pressure
(HR/SBP), it has been proposed as an effective, cheap and easily performable
parameter for determining both tissue hypoxia and consequently, as a predictor of
the development of complications and even death.

Material and methods: A cross-sectional, analytical study was carried out with the
records of eligible patients, adults over 18 years of age, hospitalized at Regional
General Hospital number 2, who met the diagnostic criteria for septic shock upon
admission to the adult emergency area, in the period from January 2022 to
September 2023. Percentages were made, in the case of quantitative variables with
arithmetic mean (x ̅) and standard deviation; for qualitative variables with
percentages (%), in addition to confidence intervals for the means and percentages.
To calculate the theoretical cut-off value for the shock index and the association with
mortality, receiver operating characteristic (ROC) curves and the Youden index were
used, using the Wilson-Brown method.

Results: A total of 220 records of patients diagnosed with septic shock were studied;
the median age was 64 years. The most frequent gender was male (55%). The
median shock index calculation in the patients studied was 1.1. The positive
predictive value was 27% and a negative predictive value of 84%, with an odds ratio
of 0.29. Conclusions: A sensitivity and specificity of 1.1 was obtained for the shock
index, so the alternative hypothesis is accepted, with an area under the curve of 0.60
with a sensitivity of 69.39%, with a specificity of 45.61%.

(Keywords: Sepsis, shock, infection, index, emergencies, frequency, blood
pressure)
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I. Introducción

La sepsis se caracteriza por una disfunción orgánica grave, desencadenada
por una respuesta inadecuada del organismo ante una infección. La mortalidad
hospitalaria asociada a la sepsis supera el 20%, lo que equivale a una carga global
superior a 5.3 millones de fallecimientos anuales (Chunawala et al., 2021). La NAC
es la causa más frecuente de sepsis, representando más del 40% de los casos en
estudios relevantes y generando una elevada morbilidad y mortalidad (Koch et al.,
2019).

La sepsis sigue siendo una patología con una alta tasa de mortalidad,
alcanzando más del 40% en casos de sepsis grave o choque séptico. Su incidencia
ha ido en aumento debido al incremento en el uso de procedimientos invasivos y a
la presencia de estados de inmunosupresión inducidos por fármacos, lo que
favorece la aparición de infecciones con potencial de evolucionar a sepsis. Su tasa
de incidencia es de 333 casos por cada 1,000,000 de habitantes anualmente,
convirtiéndose en un problema de salud pública significativo y representando hasta
el 5.2% del gasto hospitalario en Estados Unidos (R.Carrillo, Dellinger et al., 2019;
Sietzen, 2019).

La detección temprana de pacientes con alto riesgo de mortalidad es
fundamental para incrementar las tasas de supervivencia en la sepsis. Su
identificación precoz facilita la toma de decisiones médicas oportunas, permitiendo
la instauración de terapias eficaces, como la optimización hemodinámica y la
administración de antibióticos, desde el ámbito prehospitalario, así como la
derivación a la unidad más adecuada, ya sea el servicio de urgencias (SU) o la UCI
(Rady et al., 1992).

Diversas modificaciones del índice de choque han sido propuestas con el fin
de mejorar su precisión, entre ellas el índice de choque ajustado (ASI: adaptado a
la temperatura corporal) y el índice de choque modificado (MSI: relación entre la
frecuencia cardíaca y la presión arterial media), los cuales han mostrado buena
aceptación. No obstante, aunque se ha investigado previamente la utilidad del índice
de choque y sus variaciones para predecir desenlaces en pacientes con sepsis, aún



12

no se ha realizado una revisión sistemática que sintetice la evidencia sobre su valor
pronóstico en esta condición(Jouffroy et al., 2018).

II. Antecedentes del arte

II.1 Choque séptico

Las guías clínicas internacionales, en particular las emitidas por la campaña
Surviving Sepsis, definen la sepsis como una disfunción orgánica potencialmente
mortal, resultante de una respuesta inflamatoria desregulada del huésped frente a
una infección. Esta reacción sistémica no solo compromete múltiples órganos, sino
que también puede evolucionar rápidamente hacia un deterioro hemodinámico
severo si no se detecta y trata de forma oportuna. En este sentido, la identificación
temprana de la sepsis es esencial para iniciar medidas terapéuticas eficaces
durante las primeras horas del cuadro, ya que su progresión hacia estados más
críticos, como la sepsis grave o el choque séptico, se ha asociado con un
incremento en la mortalidad (Oanesa et al., 2024).

La sepsis grave implica ya una afectación multiorgánica o signos claros de
hipoperfusión tisular. Esta hipoperfusión se manifiesta a través de datos clínicos
como hipotensión, aumento del lactato sérico o reducción del gasto urinario,
indicadores que alertan sobre una circulación sistémica inadecuada y deben ser
identificados con prontitud.

Desde el punto de vista diagnóstico, el reconocimiento de la sepsis se basa
en tres componentes: la presencia de una infección confirmada o sospechada, la
activación inflamatoria del huésped y signos clínicos o de laboratorio que evidencien
compromiso orgánico. Dado que estos elementos se presentan con frecuencia en
el entorno de urgencias, se requiere que las pruebas diagnósticas utilizadas para
su detección sean accesibles, rápidas y costeables para los sistemas de salud,
especialmente en países con recursos limitados (Jarczak et al., 2021).

Fisiopatológicamente, la sepsis activa de forma precoz rutas inflamatorias
tanto pro como antiinflamatorias, además de inducir alteraciones en sistemas no
inmunológicos, como los sistemas cardiovascular, endocrino, autonómico,
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metabólico, neurológico y de la coagulación, lo cual explica la amplia variabilidad
clínica de su presentación (Levy et al., 2003).

Para realizar el diagnóstico clínico, se consideran diversos criterios. Entre
ellos destacan parámetros clínicos como taquicardia (frecuencia cardíaca >90 lpm),
fiebre (temperatura >38.3°C) o hipotermia (<36°C), alteraciones neurológicas,
retención hídrica (balance positivo >20 ml/kg/24h), hiperglucemia sin diagnóstico
previo de diabetes, y hallazgos inflamatorios como leucocitosis (>12,000/mm³),
leucopenia (<4,000/mm³), desviación a la izquierda (>10% de bandas), elevación
de proteína C reactiva o procalcitonina por encima de 2 desviaciones estándar
(Evans et al., 2021a; Gulyás et al., 2024).

Los criterios hemodinámicos incluyen presión arterial sistólica <90 mmHg,
presión arterial media <70 mmHg o una reducción mayor a 40 mmHg respecto al
basal del paciente. Estos valores constituyen señales de alarma ante una posible
evolución hacia el choque séptico.

Entre los datos que evidencian disfunción orgánica se incluyen la hipoxemia
(PaO₂/FiO₂ <300), oliguria aguda (<0.5 ml/kg/h por más de 2 horas), aumento de
creatinina sérica >0.5 mg/dl, trastornos de la coagulación (INR >1.5 o TTPa >60 s),
íleo paralítico, trombocitopenia (<100,000/mm³) e hiperbilirrubinemia (>4 mg/dl). En
cuanto a hipoperfusión tisular, destacan niveles de lactato >1 mmol/l y alteraciones
en la perfusión periférica como llenado capilar lento o moteado cutáneo (Evans et
al., 2021a; Gulyás et al., 2024).

La sepsis grave se define por la coexistencia de los criterios anteriores junto
con manifestaciones adicionales de compromiso orgánico más severo, como
hipotensión secundaria a la sepsis, lesión pulmonar con relación PaO₂/FiO₂ <250
(sin neumonía) o <200 (si la infección es neumónica), creatinina >2 mg/dl,
bilirrubina >2 mg/dl y plaquetopenia significativa (Wagenlehner & Dittmar, 2022;
Wang et al., 2024).

Por su parte, el choque séptico se diagnostica ante hipotensión persistente
(PAS <90 mmHg o PAM <70 mmHg, o una caída mayor a 40 mmHg respecto al
valor basal), que no responde a la reposición adecuada de líquidos, y en ausencia
de otras causas identificables de hipotensión (Evans et al., 2021a; Sato et al., 2022).
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En respuesta a la elevada morbimortalidad de esta entidad, en 2012 se
consolidó la campaña “Sobreviviendo a la Sepsis”, con el objetivo de estandarizar
y mejorar el abordaje diagnóstico y terapéutico, tanto en unidades de cuidados
intensivos como en servicios de urgencias. Esta iniciativa ha generado un consenso
entre expertos en medicina crítica y urgencias para fortalecer las estrategias de
detección temprana, manejo inicial y seguimiento de los pacientes con sepsis y
choque séptico (Luis Chiscano-Camóna, Erika Plata-Menchaca, Juan Carlos Ruiz-
Rodríguez, 2022).

II.2 Índice de choque (IS)
El área de triage dentro del departamento de urgencias tiene como finalidad

principal la identificación de los pacientes que requieren atención inmediata,
dependiendo del riesgo de complicaciones graves o incluso fallecimiento en caso
de no ser evaluados oportunamente. En la mayoría de las instituciones, la
categorización en triage se fundamenta en el motivo de consulta y los signos vitales
del paciente(Levy et al., 2018).

Diversos estudios retrospectivos han analizado múltiples parámetros clínicos
para predecir la gravedad de los pacientes en urgencias, incluyendo la frecuencia
cardíaca, la presión arterial y el índice de choque hemodinámico (IS). Este último
es un marcador utilizado para evaluar la estabilidad hemodinámica y ha sido
ampliamente investigado debido a su facilidad de aplicación y bajo costo. Su
concepto fue descrito en 1967 como un método simple y eficaz para estimar el nivel
de hipovolemia en pacientes con estados hemorrágicos y sépticos(Diaztagle
Fernández et al., 2024a).

El índice de choque (IS) se define como la relación entre la frecuencia
cardíaca (FC) y la presión arterial sistólica (PAS). Esta herramienta de evaluación
rápida y sencilla se emplea en la valoración inicial del estado hemodinámico de los
pacientes en situaciones de emergencia. Su principal uso se ha documentado en el
shock hemorrágico, donde se ha vinculado con diversos desenlaces clínicos y con
parámetros de perfusión tisular(Diaztagle Fernández et al., 2024a).
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El cálculo del ICH se basa en una ecuación matemática que relaciona la
frecuencia cardíaca con la presión arterial sistólica (FC/PAS). Se ha propuesto
como un marcador confiable, accesible y de fácil aplicación para determinar la
presencia de hipoxia tisular y estimar el riesgo de complicaciones o muerte. Se
considera que los valores normales oscilan entre 0.5 y 0.7 (Dellinger et al., 2013).
Sin embargo, cuando los valores superan 0.9, se ha observado un incremento en la
tasa de hospitalización, la necesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos
y una mayor probabilidad de reevaluación en urgencias (Holder et al., 2016).
Además, un ICH elevado parece ser un indicador temprano de sepsis grave y shock
séptico (Vincent et al., 2016). También se ha identificado que una frecuencia
cardíaca superior a 120 latidos por minuto, una presión arterial sistólica menor de
90 mmHg o una presión arterial diastólica inferior a 60 mmHg se asocian con un
incremento en la mortalidad(Singer et al., 2016).

La alteración hemodinámica favorece el desarrollo de hipoperfusión tisular,
un factor clave en la disfunción multiorgánica y el aumento del riesgo de
complicaciones. Por ello, el tratamiento del choque séptico tiene como objetivo
restaurar la perfusión y garantizar una adecuada oxigenación de los tejidos,
regulando la relación FC/PAS. La optimización del índice de choque durante la
reanimación se ha asociado con una mejoría en la perfusión sistémica. En pacientes
con respuesta inflamatoria sistémica secundaria a infección, un IS elevado predice
la necesidad de dosis elevadas de vasopresores. Se ha reportado que este índice
tiene una alta sensibilidad y especificidad como predictor de mortalidad, con un área
bajo la curva de 0.818 y un punto de corte de 0.8, lo que corresponde a una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 80% con una p<0.05(Chunawala et al.,
2021).

La versión más reciente de la campaña "Surviving Sepsis Campaign" (SSC)
enfatiza la importancia de medir la presión arterial media como parte del manejo
inicial del choque séptico, estableciendo objetivos terapéuticos para su control.
También se recomienda evaluar los niveles de lactato sanguíneo y el tiempo de
llenado capilar como indicadores de perfusión tisular, con la finalidad de
normalizarlos en caso de alteración. Aunque se han analizado otras variables
hemodinámicas y de perfusión tisular, la SSC no proporciona recomendaciones
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específicas sobre su medición. Sin embargo, el IS podría ser una herramienta
complementaria útil en la atención de pacientes, debido a su practicidad y facilidad
de implementación en cualquier ámbito clínico. El propósito de esta revisión es
analizar la relación entre el IS y sus variantes con los desenlaces clínicos y la
mortalidad en pacientes con choque séptico (Jouffroy et al., 2021).

II.3 Índice de choque (IS) como predictor de mortalidad
Diversos estudios han evaluado el impacto del abordaje terapéutico del

choque séptico guiado por el índice de choque (IS), en relación con los desenlaces
de mortalidad. Se ha documentado que aquellos pacientes cuyo índice de choque
se mantiene por debajo de 0.9 durante las primeras 24 horas presentan mejores
resultados clínicos, ya que generalmente no requieren monitoreo invasivo. Esto
convierte al IS en una herramienta práctica, accesible y reproducible para los
servicios de urgencias. En casos de respuesta inflamatoria sistémica secundaria a
infección, un IS elevado puede anticipar la necesidad de utilizar vasopresores en
dosis altas, siendo, además, un indicador temprano de progresión hacia sepsis
grave o choque séptico (He et al., 2016).

Por otro lado, un análisis retrospectivo con una muestra de 2,449 pacientes
demostró que un IS igual o mayor a 0.9 en pacientes con trauma se asocia con una
mayor mortalidad, incluso si al momento de la evaluación presentaban estabilidad
hemodinámica. Este estudio, realizado en un hospital especializado en
traumatología, examinó dos grupos etarios: adultos jóvenes entre 18 y 55 años, y
adultos mayores de más de 55 años. La comparación de signos vitales reveló que
en los adultos mayores, el IS por encima de 1 era un fuerte predictor de mortalidad
a las 48 horas posteriores al evento traumático (Jaramillo-Bustamante et al., 2020).

En una investigación prospectiva, aleatorizada y longitudinal, Ferreyra,
Barriga y colaboradores exploraron los beneficios clínicos de personalizar el
tratamiento del choque séptico en función del IS. La cohorte incluyó a 79 pacientes
divididos en dos grupos: uno de ellos (n=37) recibió una intervención terapéutica
ajustada según el índice, mientras que el segundo grupo (n=42) fue tratado bajo
esquemas convencionales. Los hallazgos evidenciaron una tasa de mortalidad
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significativamente menor en el grupo guiado por IS (29.7%) en comparación con el
grupo tratado de forma estándar (66.6%) (p<0.05) (Barriga P., 2013).

El índice de choque, definido como la razón entre la frecuencia cardíaca y la
presión arterial sistólica, se ha consolidado como un marcador sensible para
identificar de forma temprana la hipoperfusión tisular y el deterioro hemodinámico.
En estudios recientes, se ha vinculado un IS superior a 0.7 con un riesgo tres veces
mayor de hiperlactatemia, lo que lo posiciona como un indicador temprano de
progresión a sepsis. Su monitoreo ha demostrado utilidad para estimar la estabilidad
circulatoria y orientar decisiones clínicas que impactan directamente en la reducción
de la mortalidad (Torabi et al., 2016).

De igual forma, investigaciones recientes han profundizado en el valor
pronóstico del IS como predictor de mortalidad a corto plazo en escenarios de
urgencia. Se ha observado que la mortalidad a 24 horas alcanzó el 7.5%, y a 30
días fue del 16%. La mediana del IS fue de 0.68 (rango intercuartílico 0.55–0.84) en
sobrevivientes y de 0.67 (0.49–0.93) en los fallecidos, sin diferencia
estadísticamente significativa (p=0.316). No obstante, al estratificar por extremos
del índice, se describió una relación tipo “U” entre el IS y el riesgo de muerte en
trauma: valores <0.5 (OR 2.5; IC 95%: 1.8–3.4) y >1.3 (OR 4.4; IC 95%: 2.7–7.2) se
vinculan con mayor mortalidad a 30 días. Esta tendencia se mantuvo
independientemente del grupo etario, aunque se evidenció un incremento
proporcional del riesgo en adultos mayores en todos los rangos del índice (Björkman
et al., 2021).

El manejo inicial del paciente con compromiso hemodinámico, especialmente
en contextos de sepsis o trauma, requiere herramientas clínicas accesibles,
sensibles y reproducibles que permitan estimar de forma temprana el grado de
hipoperfusión tisular. En este sentido, el índice de choque (IS), definido como la
razón entre la frecuencia cardíaca (FC) y la presión arterial sistólica (PAS), ha
cobrado relevancia como un parámetro pronóstico útil en el ámbito de urgencias.

Diversos estudios han evaluado el impacto del abordaje terapéutico del
choque séptico guiado por el IS, especialmente en relación con desenlaces críticos
como la mortalidad. Se ha documentado que aquellos pacientes cuyo IS se
mantiene por debajo de 0.9 durante las primeras 24 horas presentan mejores
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resultados clínicos, con menor requerimiento de intervenciones invasivas. Estas
observaciones posicionan al IS como una herramienta práctica y objetiva para su
utilización en el triage y manejo inicial en urgencias (He et al., 2016).

En pacientes con síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) de
origen infeccioso, un IS elevado ha demostrado ser predictor de progresión hacia
sepsis grave o choque séptico, anticipando incluso la necesidad de iniciar soporte
con vasopresores. Este valor predictivo temprano permite orientar decisiones
clínicas de forma más oportuna, contribuyendo a una mejor estratificación del riesgo
en escenarios donde cada minuto resulta determinante.

En el contexto del trauma, un análisis retrospectivo con una cohorte de 2,449
pacientes reveló que un IS igual o mayor a 0.9 se asocia con un incremento
significativo en la mortalidad, incluso en individuos que, al momento de la
evaluación, presentaban parámetros hemodinámicos dentro de rangos
considerados estables. El estudio, realizado en un hospital especializado en
traumatología, incluyó una comparación por grupos etarios, encontrando que en
adultos mayores con IS >1, la mortalidad a 48 horas era significativamente mayor
(Jaramillo-Bustamante et al., 2020).

Desde un enfoque intervencionista, Ferreyra y colaboradores llevaron a cabo
un estudio prospectivo, aleatorizado y longitudinal en el que evaluaron los beneficios
clínicos de guiar el tratamiento del choque séptico en función del IS. En una muestra
de 79 pacientes, divididos en dos grupos (uno con intervención guiada por IS y otro
tratado de forma convencional), se encontró que la mortalidad fue significativamente
menor en el grupo intervenido (29.7% frente a 66.6%, p<0.05), lo que respalda la
utilidad clínica del índice como guía terapéutica (Barriga et al., 2013).

Además de su valor pronóstico, el IS ha sido correlacionado con marcadores
bioquímicos de hipoperfusión, como el lactato sérico. Torabi et al. (2016)
demostraron que un IS superior a 0.7 se asocia con un riesgo tres veces mayor de
hiperlactatemia, lo que refuerza su utilidad como indicador indirecto de deterioro
circulatorio antes de que se manifiesten signos clínicos francos de choque.

Investigaciones más recientes han profundizado en su papel como predictor
de mortalidad a corto plazo. Björkman et al. (2021) describen una relación en forma
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de “U” entre los extremos del IS y el riesgo de muerte en pacientes con trauma,
observando que tanto valores bajos (<0.5) como elevados (>1.3) incrementan
significativamente la mortalidad a 30 días. Esta tendencia se mantuvo incluso al
ajustar por edad, mostrando un impacto proporcionalmente mayor en adultos
mayores.

En resumen, el índice de choque se ha consolidado como una herramienta
de evaluación hemodinámica de bajo costo, rápida interpretación y elevada utilidad
pronóstica en múltiples escenarios clínicos. Su aplicación sistemática en los
servicios de urgencias puede contribuir a una mejor identificación de pacientes en
riesgo, optimización de recursos y mejora de los desenlaces clínicos, especialmente
cuando se incorpora a algoritmos de atención estandarizados.
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II. Fundamentación teórica

III.1 Índice de choque

El índice de choque es una herramienta utilizada para estimar los desenlaces
clínicos en pacientes con sepsis. Se obtiene al dividir la frecuencia cardíaca entre
la presión arterial sistólica. En adultos sanos, un valor normal oscila entre 0.5 y 0.7.
Además, este índice permite evaluar la respuesta a la reanimación con líquidos,
predecir la presencia de acidosis láctica y estimar el riesgo de insuficiencia orgánica
y mortalidad(Diaztagle Fernández et al., 2024b; Rodríguez et al., 2017).

Este parámetro se ha relacionado con variables clínicas como la respuesta
a la administración de líquidos y la hiperlactatemia en individuos con sepsis.
Asimismo, puede ser un indicador de disfunción persistente del ventrículo izquierdo
en pacientes que reciben tratamiento intensivo por estado de choque en el servicio
de urgencias(Al Aseri et al., 2020).

III. 2 Choque séptico

El choque séptico se caracteriza por la presencia de sepsis acompañada de
alteraciones circulatorias y metabólicas/celulares lo suficientemente graves como
para incrementar significativamente el riesgo de mortalidad. Los criterios
diagnósticos incluyen la presencia de sepsis junto con la necesidad de vasopresores
para alcanzar una presión arterial media (PAM) de al menos 65 mmHg y un nivel de
lactato superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) tras una adecuada reanimación con
líquidos(Guarino et al., 2023b).

El diagnóstico de sepsis se establece cuando la puntuación en la Evaluación
Secuencial de Falla Orgánica (SOFA) es igual o mayor a 2. El choque séptico se
define por la necesidad de administración de vasopresores para mantener una PAM
≥ 65 mmHg, acompañada de un nivel de lactato sérico ≥ 2 mmol/L(Evans et al.,
2021b).
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V. Hipótesis

Ho. El índice de choque como predictor de mortalidad en pacientes con choque
séptico tiene una sensibilidad que es menor o igual al 0.8

Ha. El índice de choque como predictor de mortalidad en pacientes con choque
séptico tiene una sensibilidad que es mayor al 0.8

Ho. El índice de choque como predictor de mortalidad en pacientes con choque
séptico tiene una especificidad que es menor o igual al 0.6

Ha. El índice de choque como predictor de mortalidad en pacientes con choque
séptico tiene una especificidad que es mayor al 0.6

V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar es la sensibilidad y especificidad del índice de choque como
predictor de mortalidad en pacientes con choque séptico.
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 VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigación

Prueba diagnóstica

VI.2 Población

Expedientes de pacientes derechohabientes, adultos mayores de 18 años,
o más con diagnostico de choque séptico

Se definira ‘’’’’’

Lugar de estudio
Servicio de urgencias del Hospital General Regional número 2

Tiempo de estudios
enero 2022 a septiembre del 2023.

Estandar de oro
Se determinará en función del motivo de egreso acentado en el expediente

clínico identificando si murió o vivió

VI.3.1 Criterios de selección

Se incluyeron expedientes clínicos electrónicos de pacientes mayores de 18
años, adscritos al Hospital General Regional número 2 “El Marqués” en el estado
de Querétaro y al área de urgencias, sin distinguir el turno dentro de esta área
(matutino, vespertino, nocturno y fin de semana) y con diagnóstico de choque
séptico.

Se excluyeron distintos a septico los expedientes electronicos de pacienes
con antecedente de embarazo, puerperio o lactancia, ademas de antecedente de
choque séptico, en menos de un mes, se eliminaron los expedientes electrónicos



23

de pacientes que no contaron con hoja de triage donde se especifiquen los signos
vitales al ingreso o información incompleta.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

El tamaño de la muestra se calculo con la formula de porcentaje para
poblacion finita con nivel de confianza del 95% para una zona de rechazo d ela
hipotesis nula (z alfa= 1.64), asumiendo que la especificidad era 60% (p0=0.60),
margen de error del 5% (d= a 0.05) y el total d elos eventos ocruriod en el periodo
de estudio fue 223 ( N= 223)

N= Z2pqN
(N-1) d2 + Z2pq

N= 1.642(0.60) (0.40) (223)
(223-1) 0.05 2 + 1.642(0.60) (0.40)

n=152

el tamaño de muestra calculado corespondio a 152 no obstante se trabajo
con el total de la muestra existente que correspondio al total de casos que se
presentaron en el periodo de estudio.

TECNICA MUESTRAL

No se utilizo tecnica muestral porque se utilizo el total de los expedientes con
diagnostico de choque septico

MARCO MUESTRAL

El marco muestral utilizado fue PHEDS (plataforma de hospitalización del
ecosistema digital en salud)



24

VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio fueron la edad, sexo, índice de
masa corporal (IMC), índice de choque, defunción.

El indice de choque se determino al ingreso del paciente al sevicio de
urgencias y se calculo dividiendo la frecuencia cardiaca entre la presión arterial
media; posteriomente se utlizo como punto de corte 1.4 o más para decir mortalidad
y 1.3 o menos para predecir no mortalidad.

La defunción fue determinada al momento de egresar del servicio de
urgencias y se identifico como vivo o muerto

VI.4 Técnicas e instrumentos

Para realizar la recolección de datos decidimos trabajar en un programa de
Windows (Excel), realizando un archivo en el cual se registraron las variables
registradas en la hoja de recolección de datos, las cuales se realizó el llenado
acudiendo al archivo general y revisando el sistema de PHES, realizando la captura
de estas y posteriormente se analizó en el programa SPSS para poder llevar a los
resultados.

VI.5 Procedimientos

Ya que tuvimos la autorización por el comité local de ética e investigación,
solicitamos consentimiento a las autoridades de Hospital General Regional N°2
IMSS Querétaro para la consulta de expedientes en el sistema PHEDS y en el
archivo clínico para revisión de los expedientes electrónico de los pacientes.

Se procedió a la identificación y captura de los datos de las pacientes que
reunían con los criterios de selección mediante un muestreo por conveniencia,
creando así una base de datos de todos los pacientes seleccionados. La base de
datos del presente proyecto se integró de acuerdo con las variables previamente
expuestas en una hoja de datos de Excel encriptado. La base de datos que se
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obtuvo fue procesada mediante un programa estadístico SPSS versión 26.0
(Statistical Software, Simplificar Big Data Analytics) para MAC.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Este estudio consideraólos aspectos éticos en la declaración de Helsinki, en
su última modificación por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegándose a lo señalado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos científicos y protocolos de investigación; los comités de
investigación; la privacidad y confidencialidad; así como en el consentimiento
informado. Este estudio considera también los principios éticos básicos señalados
en el Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigación con sujetos
humanos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. Así mismo este estudio
considera los aspectos señalados en la Ley General de Salud (7 de febrero de 1984,
última reforma DOF 12-07-2018) en su Título quinto, Investigación para la salud,
Capítulo único: desarrollo de acciones que comprende al investigación para la salud
(artículo 96); bases conforme a las cuales se debe desarrollar la investigación en
seres humanos (artículo 100); y sanciones correspondientes que se hará acreedor
quien realice investigación en seres humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha
Ley (artículo 101). En este estudio se considera además el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigación para la salud (6 de enero de 1987,
última reforma DOF 02-04-2014): Título segundo, de los aspectos éticos de
investigación en seres humanos: o Capítulo I (Disposiciones comunes). Del respeto
a la dignidad y la protección de los derechos y bienestar de los seres humanos
sujetos de estudio (Artículo 13); de las bases conforme a las cuales deberá
desarrollarse la investigación realizada en seres humanos (artículo 14); y 29 de la
protección de la privacidad del individuo en las investigaciones en seres humanos
(artículo 16).

En lo que respecta al riesgo de la investigación (artículo 17), el presente
estudio se clasifica en la siguiente categoría: sin riesgo. En cuanto a lo relacionado
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al consentimiento informado, el presente estudio considera lo descrito en los
artículos 20, 21, 22 y 24. (ver anexo 1). Título sexto. De la Ejecución de la
Investigación en las Instituciones de atención a la salud. o Capítulo único. La
conducción de la investigación estará a cargo de un investigador principal (artículo
113), que desarrollará la investigación de conformidad con un protocolo (artículo
115), estando encargado de la dirección técnica del estudio y con las atribuciones
señaladas (artículo 116), siendo él quién seleccione a los investigadores asociados
(artículo 117), así como al personal técnico y de apoyo (artículo 118), teniendo la
responsabilidad, al término de la ejecución de la investigación, de presentar al
comité de investigación de la institución de atención a la salud un Informe técnico
(artículo 119), pudiendo publicar informes parciales y finales del estudio (artículo
120). La información de los pacientes se manejo con confidencialidad y se
resguardo en la Coordinación de Educación en donde permanecerá hasta por 5
años con la finalidad de cumplir en las potenciales supervisiones de COFEPRIS y
CONBIOÉTICA.

VII. Resultados

Resultados

Cuadro 1. Sexo de pacientes fallecidos y no fallecidos que presentaron choque séptico

Sexo
Egreso

Chi2 pMuerto
(n=48)

Vivo
(n=170)

Porcentajes
Hombre 43.8 58.2 3.17 0.75Mujer 56.2 41.8

Cuadro 2

IMC
Egreso

t pMuerto
(n=48)

Vivo
(n=170)

Promedio 31.10 30.11
0.75 0.449Desviación

estándar 6.98 8.24
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Cuadro 3

Edad
Egreso

t pMuerto
(n=48)

Vivo
(n=170)

Promedio 63.42 63.17
0.09 0.923Desviación

estándar 15.89 16.59
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ICH
Egreso

Muerto
(n=48)

Vivo
(n=170)

1.40 o más 26 53
1.39 o menos 23 118

Sensibilidad 53.1% casos que realmente están enfermos
Especificidad 69.0% no casos que son sanos
Valor predictivo positivo 32.9% la probabilidad de que un paciente

con resultado positivo realmente tenga la
enfermedad

Valor predictivo negativo 83.7% la probabilidad con resultado
negativo realmente no tenga la enfermedad

Valor de máxima verosimilitud 1.71 sensibilidad y especificidad
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Área bajo la curva P Inferior Superior
0.605 0.025 0.51 0.69

Área bajo la curva
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+Indice de choque, sensibilidad y especificidad

Índice de Choque Sensibilidad Especificidad
-.9000 1.000
.2000 1.000 0.006
.3500 1.000 0.018
.4500 .980 0.041
.5500 .980 0.058
.6500 .918 0.117
.7500 .837 0.181
.8500 .816 0.257
.9500 .735 0.351

1.0500 .694 0.456
1.1500 .571 0.532
1.2500 .531 0.585
1.3500 .531 0.690
1.4500 .449 0.743
1.5500 .388 0.807
1.6500 .327 0.825
1.7500 .286 0.848
1.8500 .224 0.871
1.9500 .224 0.901
2.0500 .184 0.924
2.1500 .122 0.947
2.3000 .102 0.977
2.4500 .102 0.988
2.5500 .020 0.988
2.7000 .020 0.994
2.9000 .020 1.000
4.0000 0.000 1.000

+
El plan de análisis estadístico incluyó promedios, desviación estándar, porcentajes, prueba de chi cuadrada,
prueba de t para muestras independientes.
Para el IC de 12.490 se calculó análisis de sensibilidad, de especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y valor de máxima verosimilitud
Se calculó área bajo la curva, sensibilidad y especificidad para IC en escala discreta
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VIII. Discusión

En la actualidad aún existen varios desafíos para la detección y manejo del
choque séptico, dado a que en las áreas urgencias, las poblaciones de los pacientes
son heterogéneas, con afectaciones adyacentes y con respuestas inmunes que
dificulta el desarrollo de tratamientos universales efectivos; además, al existir
diferentes tipos de shock, dificulta el diagnóstico del tipo correcto, y en nuestro país,
los sistemas de monitorización hemodinámica disponibles presentan algunas
limitaciones, esto, aunado a la falta de biomarcadores específicos que midan la
perfusión de los órganos. Es bien conocido que en la actualidad se encuentra en
entornos con recursos limitados que pueden limitar el acceso a una atención
especializada con retraso en la atención y con diagnósticos tardios(Santacroce et
al., 2024).

Se tienen reporte que la edad media de la presentación del choque séptico
se encuentran en los 67 años, con afectación mayor al genero masculino en un
60.5%(Kwak et al., 2024), resultados que se asemejan a los reportado en este
estudio, en el que la edad promedio fue de 64 años, afectando al genero masculino
en un 55%. Estos datos se complementan con la cohorte realizada por Ko, en el
que la mortalidad hospitalaria en pacientes con choque séptico fue mayor en
hombres en comparación con mujeres con un OR 1.15 (IC del 95% = 1.02-1.29)(Ko
et al., 2023).

Con relación al promedio del índice de choque, se reportó 53.1% sensibilidad
del 69%, con un valor predictivo positivo de 32.9% y un valor predictivo negativo del
83.9%, datos que contrastan con lo reportada por Jeon en el que realizaron la
predicción del shock séptico en pacientes con sepsis en el triage del servicio de
urgencias mediante el índice de shock sistólico y diastólico, obteniendo como
resultado que el índice de shock y el índice de choque diastólico en el triage fueron
predictores estadísticamente significativos de progresión al shock séptico en
pacientes con sepsis(Jeon et al., 2024). Así mismo, Diaztagle et al., realizaron una
revisión sistemática en la evaluación del índice de choque, en el que reportaron que
el índice de choque es un predictor de mortalidad, con diferencias significativas en
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el índice de choque al comparar supervivientes con no supervivientes y observaron
una relación entre la evolución del índice de choque y los resultados
clínicos(Diaztagle Fernández et al., 2024c).

Además, se reportó por Lee et al., que los índices de choque se asocian con
la mortalidad hospitalaria entre pacientes con choque séptico, en la que se obtuvo
que un índice de choque mayor a 1.0 las tasas de mortalidad intrahospitalaria fueron
más alta, con áreas bajo las curvas ROC para el índice de choque, índice de choque
diastólico y índice de choque modificado fueron 0.734, 0.771 y 0.76 (Lee et al.,
2024), teniendo similitud con lo reportado en el área bajo la curva de este estudio
el cual fue de 0.605.

Los resultados de este estudio indican que el índice de choque podría ser
utilizado como predictor de mortalidad pero con cautela, ya que los resultados del
análisis del área bajo la curva muestran una significancia pero con un valor de área
de bajo la curva de 0.605, por lo que existe una relación del índice de choque con
la mortalidad del paciente pero esta relación es débil. Es recomendable su uso para
el triage temprano.

Las limitaciones del estudio es que la la sepsis tiene una fisiopatología
compleja y está influenciada por varios factores de confusión. Cabe destacar que la
taquicardia puede indicar resultados graves en pacientes con shock
predominantemente vasopléjico, pero puede ser una respuesta compensatoria para
aumentar el gasto cardíaco. Además, se puede presentar sesgo por clasificación
errónea de covariables, porque los datos se recogieron de informes médicos
prehospitalarios y hospitalarios.
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IX. Conclusiones

 No hay diferencias significativas entre el número de pacientes vivos o
muertos acorde al sexo, IMC, y edad.

 El índice de choque puede ser utilizado como predictor de mortalidad
en el triage temprano.

 El índice de choque con un valor de 0.9 presenta una de las más altas
sensibilidad

 Evaluar la combinación del índice de choque con otros predictores
establecidos del pronóstico, como el lactato y la relación
neutrófilos/linfocitos, puede mejorar la precisión del pronóstico.

 Identificar algunos datos confusores o que pueden cambiar el
resultado, como la edad, la hipertensión y el uso de betabloqueantes
o bloqueadores de los canales de calcio dado a que estos pueden
disminuir la asociación entre la IS y la mortalidad.

 Que el índice de choque pueda calcularse de manera rutinaria en el
triage y se puede incorporar automáticamente en la historia clínica
electrónica, puede ayudar con la asignación de recursos y el flujo de
pacientes.



De acuerdo a los resultados obtenidos que tenemos una especificidad y una
sensibilidad, en el resultado de 1.1 para el índice de choque, por lo tanto aceptamos
la hipótesis alterna, ya que demostramos que el área bajo la curva es de 0.60, con
una especificidad del 45.61%, con una sensibilidad del 69.39%, estableciendo como
punto de corte con mayor especificidad y sensibilidad el resultado de 1.1 para el
índice de choque.
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Además, se obtuvo un valor predictivo positivo de 27% y un valor predictivo
negativo del 84%, con una razón de momios de 0.29 para el punto de corte el valor
de índice de choque de 1.1.
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