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SÍNTESIS 

Introducción: la sepsis es la principal causa de mortalidad en las unidades de 

cuidados intensivos, predecir el pronóstico en pacientes con este síndrome es 

un reto para el médico. Objetivo: diseñar una escala pronóstica del estado al 

egreso en pacientes críticos con sepsis. Métodos: se realizó un estudio de 

cohorte prospectivo en 385 pacientes, que ingresaron por sepsis durante los 

años 2018 al 2021 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet.” Resultados: la puntuación de 

la escala SEPMAY se relacionó con el riesgo de muerte en pacientes con sepsis 

(p<0,001); la precisión es mayor cuando existe alto riesgo, en las dos versiones 

de la misma. La validación interna en la muestra de estudio fue buena. En las 

curvas de las características operativas del receptor se encontró, un área bajo la 

curva de 0,83 para el modelo con lactato y 0,79 sin lactato, en la muestra de 

validación. La discriminación de la escala SEPMAY para predecir el egreso fue 

igual al SOFA (0,83) y al APACHE II (0,83), pero inferior al SAPS 3 (0,88). 

Conclusiones: la escala pronóstica fue útil para predecir el estado al egreso en 

los pacientes con alto riesgo de muerte. 

 

 

 

 

 



 
 

ABREVIATURAS 

Abreviatura       Significación 

ACP Análisis de componentes principales 

AKI Injuria renal aguda 

APACHE II Evaluación Crónica de Salud y Fisiológica 

Aguda II 

AROC Área bajo la curca ROC 

BHM Balance hidromineral 

CPAP Presión positiva continua en la vía aérea 

DRA Disfunción renal aguda 

HR Cociente de riesgo 

IC 95% Intervalo de confianza del 95% 

ILP Índice plaquetas/linfocitos 

INL Índice neutrófilo/linfocito 

OR Razón de productos cruzados 

PAM Presión arterial media 

PEEP Presión positiva al final de la espiración 

qSOFA SOFA rápido   



 
 

RIQ Rango intercuartílico 

RLB Regresión logística binaria 

ROC Características operativas del receptor 

RR Riesgo relativo 

SAPS 3 Escala Fisiológica Aguda Simplificada 3 

SDRA Síndrome de distrés respiratorio agudo 

SEPMAY Sepsis Mayabeque 

SOFA Evaluación Secuencial de la Falla de 

Órganos 

SRIS Síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica 

UCI Unidad de cuidados intensivos 

UCIs Unidades de cuidados intensivos 

VAM Ventilación artificial mecánica 

VNI Ventilación no invasiva 
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INTRODUCCIÓN  

Antecedentes  

La sepsis es una disfunción orgánica grave causada por una respuesta no 

regulada del huésped a una infección1. Es una importante amenaza para la salud 

mundial con una alta incidencia y mortalidad, en particular en los países de 

ingresos medios y bajos2. Un reciente estudio global reporta 49 millones de 

casos y 11 millones de muertes relacionados con la sepsis, lo que representa el 

20% de todas las muertes anuales a nivel mundial3.  

Una revisión publicada en el 20204 apoyada en 51 estudios, la gran mayoría de 

países con ingresos altos, estima una incidencia combinada de 189 casos de 

sepsis en adultos tratados en hospitales por 100 000 personas/año y una 

mortalidad del 26,7%. La sepsis es la principal causa de ingreso y mortalidad en 

las unidades de cuidados intensivos (UCIs) donde, más de un tercio de los 

pacientes muere por esta causa. Se reconoce las diferencias significativas a nivel 

regional en cuanto a la incidencia y mortalidad, aunque estas estimaciones 

deben interpretarse con cautela debido a lo limitado de los datos obtenidos2. 

La mortalidad en las UCIs de Cuba varía de un 25% a un 54,5%, según estudios 

publicados5,6. La infección del sistema respiratorio es el principal foco de 

infección en los pacientes ingresados con sepsis, reportándose diferencias en 

las cifras de mortalidad por esta causa según las UCIs de los diferentes 

hospitales: Hospital General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” de 

Cienfuegos5, 27,7%; Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Joaquín Albarrán 

Domínguez” de La Habana7, 51,4; y el Hospital Universitario “Arnaldo Milián 

Castro” de Villa Clara8, 63,3%. 
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Las infecciones intraabdominales constituyen el segundo motivo de ingreso a los 

cuidados intensivos, su mal pronóstico se asocia a un diagnóstico tardío y a la 

demora en la erradicación del foco inicial de infección, así como a las 

disfunciones en los distintos sistemas orgánicos que puedan producirse con 

posterioridad a la intervención quirúrgica. Los reportes de mortalidad por sepsis 

secundarias a infecciones intraabdominales en el país varían de un 9,3-30% 

según las series consultadas9, 10. 

A pesar de los avances recientes en la práctica médica, la mortalidad relacionada 

con la sepsis permanece elevada en las UCIs. Las investigaciones recogen 

variables epidemiológicas tales como: sexo, peso, edad, foco infeccioso, 

diabetes mellitus, la ventilación artificial mecánica, el tabaquismo y las 

enfermedades previas. También los exámenes de laboratorio clínico forman 

parte de las investigaciones en busca de factores que predigan una mala 

evolución como el lactato, el hemograma, los gases arteriales, la creatinina, el 

nitrógeno ureico, la urea, el perfil hepático, lipídico y la tromboplastina parcial 

activada11. 

Los biomarcadores de la sepsis deberían reflejar la biología de esta; por ello 

resulta importante evaluar su influencia en la práctica clínica, así como la mejora 

en el manejo del paciente y a predecir el estado de gravedad y su pronóstico. 

Con el uso de las nuevas tecnologías como la proteómica y la metabolómica se 

pudieran minimizar las discrepancias de los resultados obtenidos a partir de 

diferentes métodos; esto es más práctico que los biomarcadores de metabolitos 

sanguíneos para la predicción de mortalidad en la sepsis12. 

La complejidad de los pacientes que ingresan en las UCIs y su elevado riesgo 

de muerte determinan el uso de gran cantidad de recursos materiales, 
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equipamiento de elevada tecnología y personal de salud calificado.  Por la 

necesidad de evaluar la eficacia de los cuidados médicos y de enfermería, 

jerarquizar pacientes y predecir su evolución, se emplean modelos pronósticos. 

Los más usados en Cuba son: Evaluación Crónica de Salud y Fisiológica Aguda 

II (APACHE II, por sus siglas en inglés: Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation) y la Escala Fisiológica Aguda Simplificada 3 (SAPS 3, por sus siglas 

en inglés: Simplified Acute Physiology Score)13. 

El APACHE se diseña y actualiza desde 1981. El modelo predictivo asociado al 

APACHE II incluye una ecuación de probabilidad obtenida por regresión logística 

múltiple y se valida en unidades de cuidados intensivos de todo el mundo. Las 

subsiguientes actualizaciones como los modelos estadísticos APACHE III y 

APACHE IV incluyen nuevas secuencias de ecuaciones y otras variables 

capaces de pronosticar mejor la mortalidad que su versión previa y predecir, 

asimismo, la duración de la estancia en cuidados intensivos. Sin embargo, para 

su empleo es preciso adquirir una licencia14, 15. 

Un estudio consultado demuestra que el APACHE III, en comparación con el 

SAPS II, es mejor predictor de mortalidad en pacientes con sepsis con un área 

bajo la curva ROC (AROC) de un 0,7116. En Cuba la aplicación del APACHE II 

en las UCIs confirma su utilidad cuando se aplica en las primeras 24 horas, sobre 

todo en los pacientes con perfil clínico17. 

El SAPS se desarrolla con los datos de 679 pacientes de ocho UCIs de Francia 

y sus resultados son publicados en 1983. El modelo tiene una buena 

discriminación, pero no se reporta los resultados de calibración. Se realizan 

actualizaciones hasta la última, llamada SAPS 3, mediante un gran estudio 

multicéntrico y multinacional13. 
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Como en otros modelos, los objetivos del SAPS 3 se centra en desarrollar de 

manera simultánea un índice de gravedad y un modelo probabilístico capaz de 

realizar un pronóstico en relación con los datos disponibles al ingreso en 

cuidados intensivos. La población del estudio SAPS 3 se recluta durante el último 

trimestre de 2002 e incluye un total de 16 784 pacientes ingresados en 303 UCIs, 

en ciudades europeas, aunque con participación de América Central, del Sur, 

Australia y Asia14. 

La puntuación más empleada para medir la gravedad de la disfunción orgánica 

es la Evaluación Secuencial de la Falla de Órganos (SOFA, por sus siglas en 

inglés: Sequential Organ Failure Assessment). Cuanto más elevada es la 

calificación SOFA, mayor será la probabilidad de fallecer1. El sistema asigna 

valores entre uno punto y cuatro puntos a cada uno de los seis sistemas 

orgánicos que contempla, que depende del nivel de disfunción: respiratorio, 

circulatorio, renal, hematológico, hepático y sistema nervioso central13. 

El objetivo original de la escala SOFA no es conocer el pronóstico, sino describir 

una secuencia de complicaciones en los pacientes con sepsis. Más tarde se 

observa que se puede aplicar a todo tipo de pacientes, y se detalla en los 

estudios que en la medida que aumenta su puntuación en la unidad de cuidados 

intensivos (UCI), los decesos se incrementan13, 14. 

En la población hospitalaria con una presunta infección, el riesgo de mortalidad 

es de un 10% cuando tienen una puntuación de la escala SOFA mayor o igual a 

dos puntos. Según el nivel inicial de riesgo de cada paciente, una puntuación 

SOFA de dos o mayor que esa cifra identifica un aumento de dos a 25 veces del 

riesgo de muerte en relación con pacientes con puntuación SOFA menor de dos1. 
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Predecir el pronóstico de mortalidad en estos pacientes es todo un reto para el 

médico en la UCI. Estos modelos basados en la gravedad son herramientas 

objetivas que pudieran ayudar en la evaluación y evolución clínica de estos 

enfermos.  

En Cuba existe experiencia en el desarrollo de índices pronósticos en distintos 

temas como el cáncer en adultos y la leucemia linfoide aguda en pacientes 

pediátricos. Los autores proponen una escala predictiva de muerte en el paciente 

crítico con cáncer (EPMPCC)18; y una de muerte para pacientes pediátricos 

cubanos con leucemia linfoide aguda en disfunción orgánica (Linfocrit)19, con 

superiores resultados los modelos convencionales.  

Justificación  

Los modelos predictivos de gravedad y mortalidad (APACHE II y SAPS 3) y la 

escala de disfunción múltiple orgánica (SOFA) que más se utilizan en las UCIs, 

se crearon y validaron inicialmente en países de altos ingresos, con escasa o 

poca participación de países de medianos o bajos ingresos. El APACHE II y el 

SAPS 3 están diseñadas para pacientes con múltiples afecciones y no para una 

entidad nosológica especifica13-15. La escala SOFA se validó por consenso de 

expertos en el 2015 en Sepsis-31 para evaluar la disfunción orgánica en estos 

pacientes, aunque su rendimiento no fue mejor que otras escalas.  

En el país existen muy pocos estudios20-23 que validen las escalas predictivas 

internacionales utilizadas en los pacientes críticos, de manera particular en 

pacientes con sepsis. Las UCIs en Cuba no son homogéneas, el nivel de 

complejidad es distinto según los pacientes que atiende, con limitaciones de 

recursos tecnológicos necesarias para la aplicación de escalas internacionales 

en unidades de mediana o baja complejidad. También las características de la 
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población pueden ser diferentes por la edad, el tipo de paciente ingresado o la 

presencia de nuevos factores independientes de mortalidad.   

En la actualidad existen circunstancias que justifican el interés de investigar qué 

variables clínicas, hematológicas, bioquímicas y de tratamiento se relacionan 

con el estado al egreso en el contexto cubano de cuidados intensivos en los 

pacientes con sepsis; a fin de diseñar una escala pronóstica donde estén 

presentes estas variables, y que pueda ser utilizada por cualquier tipo de unidad 

de cuidados intensivos (UCI) sin importar su nivel de complejidad.    

Problema científico 

¿Cuál es la capacidad predictiva de una escala pronóstica del estado al egreso 

en pacientes con sepsis, al utilizar variables clínicas, hematológicas, bioquímicas 

y de tratamiento?  

Hipótesis 

Una escala pronóstica del estado al egreso basada en variables clínicas, 

hematológicas, bioquímicas y de tratamiento, aplicada en la unidad de cuidados 

intensivos, tiene una alta capacidad para predecir el riesgo de muerte en 

pacientes críticos con sepsis.   

Objetivos    

1. Identificar factores pronósticos de muerte en pacientes críticos con sepsis. 

2. Diseñar una escala para pronosticar el estado al egreso en pacientes con 

sepsis ingresados en cuidados intensivos.  

3. Validar la escala confeccionada en pacientes críticos con sepsis admitidos 

en cuidados intensivos.     
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Métodos de la investigación  

Del nivel teórico: 

 Histórico-lógico: para determinar la evolución y el desarrollo del 

conocimiento científico sobre los factores pronósticos y la escala 

desarrollada. 

 Hipotético-deductivo: para, a partir de la hipótesis planteada, y al seguir 

las reglas lógicas de la deducción, inferir las conclusiones.  

 Analítico-sintético: para el análisis crítico de las fuentes documentales, las 

particularidades del objeto de estudio y la adecuada interrelación de los 

elementos que lo integran.   

Del nivel empírico: 

 Observación: para la recolección de la información primaria de los 

pacientes y del proceso de asistencia.  

 Medición: para obtener los valores del objeto de estudio y procesar los 

datos obtenidos a través de métodos estadísticos.  

 Método clínico: para el análisis de las historias clínicas, examen físico e 

interpretación de los exámenes complementarios.  

Del nivel estadístico:  

El manejo estadístico de los datos se diseña en dos muestras diferentes (estudio 

y validación). En un primer momento se realiza un análisis univariado en la 

muestra de estudio y posteriormente una regresión logística binaria en cada 

bloque de variables.  

La escala se desarrolla al convertir los coeficientes de cada modelo en números 

enteros. El rendimiento de los modelos se efectúa a través de la discriminación 

y calibración. La validación interna se consuma por la técnica de remuestreo y la 
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validación externa se hace en una muestra diferente. Se compara el rendimiento 

con otros modelos pronósticos.  

Actualidad   

La actualidad de la presente investigación se encuentra determinada por la 

necesidad de optimizar la atención a los pacientes con sepsis que ingresen en 

las UCIs y disminuir la mortalidad por esta causa; elevar la calidad de los 

servicios, dentro de los objetivos anuales propuestos por el Ministerio de Salud 

Pública de Cuba y del plan de desarrollo de la especialidad de Medicina Intensiva 

y Emergencias hasta el año 2030; en correspondencia con la conceptualización 

del modelo económico y social cubano de desarrollo socialista y los lineamientos 

de la política económica y social del partido y la Revolución para el período 2021-

202624.     

Novedad científica 

La novedad científica reside en disponer de una nueva escala pronóstica para 

predecir el estado al egreso en los pacientes con sepsis que ingresen en 

cuidados intensivos; con los recursos disponibles y características propias de la 

población que atiende la unidad de cuidados intensivos en la provincia 

Mayabeque, a partir de variables sencillas, y que permite estimar el riesgo de 

muerte e incrementar los esfuerzos terapéuticos por parte del equipo médico.    

Aportes de la investigación  

El aporte teórico de la presente investigación está en identificar los modelos 

pronósticos que estiman mejor el riesgo de fallecer en los pacientes críticos con 

sepsis; los cuales se utilizan para el desarrollo de una nueva escala predictiva 

del estado al egreso a partir de modelos matemáticos predictivos de muerte, y 
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que puede ser aplicada en las UCIs independiente a su nivel de complejidad o 

recursos. 

El aporte práctico radica en el impacto que alcance la aplicación de la escala 

pronóstica del estado al egreso; señalada para pacientes críticos con sepsis, 

pueda tener como un instrumento de estimación del pronóstico en el trabajo 

diario dentro de las UCIs. 

El aporte social consiste en identificar de manera temprana los pacientes con 

sepsis de alto riesgo de muerte que permita un tratamiento individualizado. La 

nueva escala pronóstica del estado al egreso facilitará optimizar los recursos 

disponibles, la valoración objetiva del proceso séptico, y con ello alcanzar una 

mejor recuperación y calidad de vida en los pacientes con sepsis.     

La transformación de los coeficientes de regresión logística en números enteros; 

brinda la prerrogativa a los profesionales que realizan las valoraciones médicas 

tener un lenguaje común, objetivo y favorecer una mejora en los procesos del 

control de la calidad en los servicios de salud.        

Estructura de la tesis   

La tesis consta de introducción, cuatro capítulos, conclusiones, 

recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos. El capítulo uno muestra 

el marco teórico de la investigación, que contiene los aspectos conceptuales y 

diagnósticos, los factores pronósticos de mortalidad identificados por la literatura 

científica y los modelos y escalas pronóstico utilizadas en las UCIs. El capítulo 

dos describe la metodología utilizada en la elaboración del estudio; abarca el 

diseño general, el lugar y periodo de ejecución, los criterios de inclusión y 

exclusión, la selección y definición de las variables, la forma en que se recolectó 

la información, los métodos de procesamiento y análisis estadísticos utilizados, 
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el desarrollo y validación de la escala y las consideraciones éticas. En el capítulo 

tres se muestran los resultados obtenidos, mientras que en el capítulo cuatro se 

realiza la discusión analítica e interpretación de dichos resultados.   

La presente investigación se socializa por el autor mediante siete eventos 

científicos provinciales, nacionales e internacionales y a través de cinco artículos 

científicos publicados. (Anexo 1) 
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CAPÍTULO I. FUNDAMENTOS TEÓRICOS Y CONCEPTUALES DEL       

DIAGNÓSTICO, FACTORES, MODELOS Y ESCALAS PRONÓSTICOS EN LA 

SEPSIS 

Este capítulo tiene como propósito exponer los aspectos teóricos y conceptuales 

sobre los que se fundamenta la investigación. Se divide en sub-acápites donde 

se aborda la definición de la sepsis, los factores pronósticos descritos y los 

diferentes modelos y escalas pronósticos utilizadas. 

1.1 Definición de sepsis  

La definición de sepsis evoluciona en el tiempo desde el año 1991 en que se 

realiza una primera reunión para lograr consenso en cuanto a ello; allí la sepsis 

se conceptualiza como una respuesta inflamatoria sistémica a una infección, y 

dos o más de estos criterios: temperatura >38oC o <36oC, frecuencia cardiaca 

>90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o 

PaCO2<32 mm Hg y un conteo total de leucocitos >12 000/ mm3 o <4 000/ mm3 

o >10% de formas inmaduras25. 

Otras definiciones que se encuentran en este primer consenso son25:  sepsis 

grave (sepsis asociada con disfunción orgánica, hipoperfusión o hipotensión), 

hipotensión inducida por sepsis (presión arterial sistólica <90 mm Hg o una 

reducción ≥40 mm Hg de la basal, en ausencia de otras causas de hipotensión), 

choque séptico (hipotensión inducida por sepsis; a pesar de una reanimación 

adecuada con fluidos con la presencia de hipoperfusión, oliguria o una variación 

aguda de la conciencia. Los pacientes que reciben agentes inotrópicos o 

vasopresores pueden no estar hipotensos en el momento que se miden las 

anomalías de la perfusión) y síndrome de disfunción múltiple de órganos 
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(presencia de una disfunción orgánica en un paciente con enfermedad aguda tal 

que, la homeostasis no puede mantenerse sin intervención)  

Ante insatisfacciones en cuanto al enfoque del concepto, en el año 2001 se 

acuerda, aumentar el número de variables en la lista de signos y síntomas para 

optimizar el reconocimiento y la interpretación de la respuesta clínica a la 

infección. Luego de ello, la sepsis se define como una infección documentada o 

sospechada y una alteración de algunas de las variables generales, 

inflamatorias, hemodinámicas, de disfunción orgánica o de perfusión tisular 

recién incorporadas26.  

La Sociedad de Medicina en Cuidados Críticos (SCCM, por sus siglas en inglés: 

Society of Critical Care Medicine) y la Sociedad Europea de Medicina en 

Cuidados Intensivos (ESICM por sus siglas en inglés: European Society of 

Intensive Care Medicine) convocan a un grupo de expertos en sepsis, con el 

propósito de evaluar y actualizar las definiciones de sepsis y choque séptico.  

Este proceso se realiza entre enero del 2014 y enero del 2015 a través de 

reuniones, análisis de bases de datos y votaciones por el método Delphi.  Los 

expertos reconocen que la sepsis no es una enfermedad específica, sino un 

síndrome que abarca una patobiología que aún es incierta. Debido a la ausencia 

de una prueba diagnóstico de referencia, el grupo de trabajo encargado de la 

última definición busca criterios clínicos claros que fueran útiles y válidos. Se 

recomienda, definir la sepsis como una disfunción orgánica causada por una 

respuesta no regulada del huésped a la infección; y diagnosticarla de manera 

clínica cuando exista una infección presunta o comprobada con un aumento 

agudo de dos o más puntos de la escala SOFA. Este consenso se conoce como 

la tercera definición de sepsis o Sepsis 31, 27. 
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El conjunto de especialistas considera poco útil los criterios del síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) para identificar los pacientes con sepsis 

pues, están presentes en muchos pacientes que nunca desarrollan una 

disfunción orgánica y son inespecíficos1, 27. Se identificó mediante un modelo de 

regresión logística tres variables con validez pronóstica fuera de la UCI, conocido 

como los criterios de SOFA rápido (qSOFA, por sus siglas en inglés: quick 

SOFA): frecuencia respiratoria ≥22 respiraciones/minuto, Escala del Coma de 

Glasgow <15 puntos y presión arterial sistólica ≤100 mm Hg. El grupo de trabajo 

considera que un qSOFA positivo (≥ 2 puntos) es motivo para investigar la 

disfunción orgánica, derivar al paciente a UCI o incrementar los controles1.      

El investigador cree que los criterios del SRIS no deben ser descartados 

completamente, pues al igual que el qSOFA es una herramienta que puede 

ayudar a identificar pacientes con alta sospecha de desarrollar una sepsis.  

Se elimina el concepto de sepsis grave (sepsis con hipoperfusión o disfunción 

orgánica). Los criterios de choque séptico también sufren modificaciones, de una 

“hipotensión inducida por sepsis que persiste a pesar de una reanimación 

adecuada con líquidos”26, ahora se transforma en la “sepsis con necesidad de 

vasopresores para elevar la presión arterial media ≥65 mm Hg y lactato >2 

mmol/L a pesar de una adecuada reanimación con fliudos”1.  

En nuestro país existe un programa nacional de prevención y control de las 

infecciones intrahospitalarias actualizado por última vez en el año 1996, que 

tiene como propósito contribuir a mejorar la calidad de la atención 

intrahospitalaria; con los objetivos de prevenir las infecciones intrahospitalarias, 

disminuir los costos y reducir el riesgo de exposición laboral del equipo de 

salud28. El sistema de vigilancia que se menciona está bien estructurado con 
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indicadores precisos, que sirven a los decisores de salud como una herramienta 

para tomar medidas al respecto; aunque las definiciones de sepsis deben 

actualizarse.    

1.2 Factores demográficos y antecedentes   

La incidencia de sepsis es mucho mayor en los ancianos que en pacientes más 

jóvenes, y esta diferencia aumenta en el grupo etario de 75 a 79 años. A pesar 

de los avances recientes en la práctica médica, la mortalidad relacionada con la 

sepsis permanece elevada en las UCIs29. 

El número de ingresos en las UCIs asociados a la sepsis parece incrementarse 

después de los 30 años de edad, riesgo este que se duplica por cada 10 años 

cumplidos. Los análisis de supervivencia estiman; un cociente de riesgo (hazard 

ratio, por sus siglas en inglés: HR) de1,31 en pacientes con menos de 65 años 

sin embargo, el riesgo por encima de esta edad es de un HR de 3,2. Según los 

autores se debe a la presencia de comorbilidades y a las enfermedades 

crónicas30. 

El envejecimiento se acompaña de una reducción de la tolerancia al estrés 

fisiológico, lo que favorece una mayor vulnerabilidad a enfermedades críticas en 

este periodo. La sepsis es la décima causa principal de muerte en los pacientes 

con una edad ≥ 60 años, con un aumento en la incidencia y mortalidad en 

comparación con las personas más jóvenes. La sepsis es también una de las 

condiciones cuya carestía es más elevada en lo que respecta al tratamiento en 

hospitales, en muchos lugares del mundo los costos hospitalarios que se 

reportan son superiores a 60 000 millones de dólares por año31. 

Si bien los estudios utilizan distintos puntos de corte para la edad, sí coinciden 

en que por encima de los 60 años el riesgo de muerte aumenta. Las series 
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diseñadas para evaluar supervivencias a largo plazo se encuentran a menudo 

con el problema: ¿los pacientes con comorbilidades deben incluirse?. En 

muchos estudios prospectivos, los investigadores emplean criterios restrictivos 

de selección para limitar la muerte atribuible a la comorbilidad, lo cual tiene una 

implicación directa sobre los resultados. Una posible alternativa es, clasificar a 

los pacientes con comorbilidades, al momento de incluirse en los estudios según 

el riesgo de muerte de las enfermedades que padece. El índice de comorbilidad 

de Charlson es el sistema que más se utiliza. Consiste en una evaluación de la 

patología crónica asociada donde se asigna una puntuación predictiva de la 

mortalidad a mediano plazo14. 

Un estudio de corte epidemiológico realizado en China32 al tener en cuenta la 

definición de sepsis-3, encuentra una tasa de incidencia y mortalidad superior en 

pacientes con más comorbilidades, máxime en la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, la cardiopatía isquémica y las enfermedades hematológica 

malignas. 

Una investigación realizada entre los años 2008-2015 en California33, Estados 

Unidos, hallan como factores de riesgo independientes de mortalidad mediante 

un análisis de regresión multivariante el antecedente de infarto agudo del 

miocardio, la insuficiencia cardíaca congestiva, la demencia, las enfermedades 

hepáticas, la diabetes mellitus, la enfermedad renal crónica y el carcinoma 

metastásico con una razón de productos cruzados (odds ratio, por sus siglas en 

inglés: OR) que varían desde 1,31 a 3,04. 

Si bien muchos estudios no incluyen las comorbilidades entre sus variables, el 

autor de la presente investigación considera de manera particular que estas 

deberían tomarse en cuenta a la hora de estratificar el riesgo de muerte; no es 
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lo mismo el desarrollo de una sepsis en un paciente joven y sin comorbilidades 

que en otro mayor de 60 años y con antecedentes de una enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, diabetes mellitus (con repercusión en órganos y sistemas), 

una cirrosis hepática o con una enfermedad neoplásica.   

1.3 Sitios de infección 

Los sitios de infección que se evidencian en estos pacientes varían en 

frecuencia, aunque la infección de causa respiratoria es sin dudas la más común 

según los estudios consultados34-38. Una serie realizada en España36, desde los 

años 2000-2013, describe la incidencia de la infección según su frecuencia: 

respiratoria (59,8%), genitourinaria (19,1%), digestiva (9%), sistema nervioso 

central (0,7) y circulatoria (0,4%). 

Según un estudio realizado en Croacia35 y referente a cuidados intensivos, la 

infección del tracto genitourinario alcanza más del 50% del total de pacientes 

ingresados por esta causa. Sin embargo, la infección del tracto respiratorio 

inferior tiene una mayor letalidad, con un 53,8% en comparación a la causa renal 

(37,9%). En Japón, otro estudio38 reporta que el sitio de infección abdominal es 

el más habitual después del respiratorio con una frecuencia relativa de 26,3% y 

31%, en los pacientes ingresados. 

1.4 Disfunción neurológica  

Durante la fase inicial de la sepsis la variación brusca de la presión arterial 

sistémica es frecuente y puede ser exacerbada por la infusión de drogas 

vasoactivas, lo que puede provocar que el colapso cardiovascular alterne con 

elevaciones bruscas de la presión arterial; esto favorece que aparezcan lesiones 

focales cerebrales ya sea isquémicas o hemorrágicas39. Según un metaanálisis40 

el 5% de los pacientes con sepsis desarrollan una enfermedad cerebrovascular 
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isquémica y el 2% una hemorragia intracerebral   durante el ingreso hospitalario 

y hasta tres meses posteriores al alta. 

El nivel del trastorno metabólico equivale a la disfunción cerebral en la sepsis. 

La desregulación metabólica incluye la hipoxia, hiperglucemia, hiperuremia, 

elevación de los niveles de aminoácidos e hiperamonio41.   

La inflamación cerebral es una complicación común de la sepsis. Los mediadores 

inflamatorios, como los patrones moleculares de los patógenos invasores 

pueden activar importantes áreas del cerebro, de manera particular las que se 

encuentran dentro del sistema límbico, del eje hipotálamo-hipofisario, y del 

tronco cerebral, para neutralizar las respuestas neuroendocrinas. Estas áreas 

son protegidas por la barrera hematoencefálica, y los mediadores inflamatorios 

son transportados por diferentes rutas a través del cerebro41. 

La barrera hematoencefálica durante la sepsis producto de la inflamación se 

puede dañar. La ruptura de la barrera hematoencefálica es observada en 

animales pequeños y grandes con sepsis, lo que también puede acontecer en 

humanos42.  

El deterioro cognitivo se presenta en la fase inicial de la sepsis, la recuperación 

o posterior al alta hospitalaria. La fase aguda se caracteriza por un cambio en la 

conducta del enfermo, que predispone a la inactividad y permite al organismo 

centrarse en la lucha contra la infección. Las manifestaciones clínicas pueden 

incluir: aislamiento social, ansiedad, anorexia, pérdida de peso corporal, 

hipersomnia, somnolencia, retraso psicomotor, fatiga, incapacidad para los 

cálculos, la concentración, desregulación de la temperatura corporal, delirio y 

rara vez convulsiones o movimientos motores anormales43.      
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En una revisión sistemática40, 38 estudios de los 74 que incluye la investigación 

reportan complicaciones neurológicas en los pacientes con sepsis que incluyen: 

encefalopatía por sepsis (36%), síndrome de encefalopatía posterior reversible 

(9%), daño cerebral hipóxico-isquémico (7%) y convulsiones (1%).   

1.5 Perfusión tisular  

La microcirculación se compone por una red de arteriolas, capilares y vénulas 

presentes en todos los órganos del cuerpo; son los elementos más pequeños del 

sistema cardiovascular cuya función es aportar los nutrientes y el oxígeno 

necesarios para el metabolismo aerobio44. La sepsis afecta la microcirculación; 

y se produce un daño endotelial mediado por la activación celular, los leucocitos, 

y los mediadores inflamatorios que provocan un aumento de la permeabilidad 

capilar con disminución del tono vasomotor por vasodilatación, una hipovolemia 

relativa, hipotensión arterial, inadecuada perfusión a órganos, depresión 

miocárdica, choque y muerte45-47. 

Al deterioro de la perfusión tisular también se suma la incapacidad de las células 

para extraer y utilizar el oxígeno. Estas alteraciones pueden llegar a persistir 

después de corregir las alteraciones hemodinámicas46, 47. 

El adecuado intercambio de gases en los tejidos no solo depende del contenido 

arterial de oxígeno, sino de una óptima presión de perfusión tisular. La presión 

arterial media (PAM) es el producto del gasto cardíaco y la resistencia vascular 

periférica. Cualquier variación de estas variables provoca una hipoperfusión 

tisular y, como resultado, insuficiencia de órganos48. 

Cuando la PAM desciende por debajo de los 65 mm Hg, los lechos vasculares 

pierden su capacidad de autorregulación y se desencadenan mecanismos de 

compensación. Aunque una PAM de 65 mm Hg no asegura una perfusión 



19 
 

adecuada, casi siempre cuando esta es inferior trae como consecuencia una 

insuficiencia hemodinámica49. 

Las directrices internacionales del 2021 para el tratamiento de la sepsis y el 

choque séptico, pertenecientes a la campaña sobrevivir a la sepsis50, 

recomiendan una PAM objetivo de 65 mm Hg en pacientes con choque séptico. 

En un estudio controlado y randomizado51 se comparan dos grupos de pacientes 

mayores de 65 años con infusión de vasopresores por choque séptico; el primer 

grupo con hipotensión permisiva (PAM 60-65 mm Hg) y el segundo con una 

presión arterial media habitual. En los 2 463 pacientes estudiados, el tiempo del 

uso de vasopresores fue menor que en el grupo de intervención. La mortalidad 

a los 90 días en los grupos de hipotensión permisiva y atención habitual fue 

similar (41,0% frente a 43,8%). Dada la falta de ventajas asociada a mantener 

una PAM objetivo más altas y relacionarse con mayor riesgo de fibrilación 

auricular, las guías recomiendan como objetivo en la reanimación de pacientes 

con choque séptico una PAM de 65 mm Hg50. 

El choque séptico es una subcategoría de la sepsis en el que las alteraciones 

circulatorias y del metabolismo celular son tan profundas como para aumentar la 

mortalidad. Estos pacientes, a pesar de la reanimación adecuada con líquidos, 

necesitan la infusión de vasopresores para mantener la presión arterial media 

≥65 mm Hg en presencia de un lactato > 2 mmol/L1. 

Múltiples vasopresores se estudian en el tratamiento del choque séptico: 

norepinefrina, dopamina, vasopresina, epinefrina, selipresina y angiotensina II. 

De todas, la norepinefrina ofrece mejores resultados cuando se compara con la 

dopamina, dada su menor mortalidad y riesgo de arritmias50. 
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En una serie de pacientes con choque séptico, los autores encuentran que la 

dosis de infusión de la noradrenalina se asocia con alto riesgo de muerte. Al 

tener en cuenta lo anterior, estratifican el choque séptico de la siguiente 

manera48: 

- Leve: dosis máxima de norepinefrina ≤ 0,10 mcg/kg/min luego de una adecuada 

reanimación (5% de mortalidad).  

- Moderado: dosis máxima de norepinefrina entre 0,11 y 0,29 mcg/kg/min (22% 

de mortalidad).  

- Severo: dosis máxima de norepinefrina ≥ 0,3 mcg/kg/min (73% de mortalidad). 

El efecto de la dosis de la norepinefrina sobre la mortalidad es controvertido. 

Existen autores que reportan una mortalidad de hasta el 100% en pacientes con 

choque séptico; para ellos es necesario mantener elevadas dosis de 

norepinefrina; otros no creen que esta relación exista52, 53. 

La hipoperfusión tisular producida por un proceso séptico hace que el 

metabolismo aerobio cambie a anaerobio por la hipoxia tisular y se produzcan 

menos moléculas de ATP, a la vez que aumenta el ácido pirúvico, precursor del 

ácido láctico. En pacientes con sepsis, existe una relación entre los niveles de 

lactato en sangre y la muerte. Desde el 2018 se recomienda su medición en la 

primera hora como parte de un paquete de medidas en estos pacientes54. 

Los expertos que desarrollan la tercera definición de sepsis y choque séptico1 

acuerdan que el aumento de la concentración de lactato refleja la disfunción 

celular en la sepsis; este es un marcador razonable sobre gravedad de la 

enfermedad y su aumento es pronóstico de una mayor mortalidad. 

Los puntos de corte que identifican un lactato elevado oscilan entre un 1,6 y 2,5 

mmol/L, con una sensibilidad de un 66% y 83%. La especificidad para dichos 
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valores sería de un 80% y 85%55. Un estudio muestra la relación entre la 

medición temprana del lactato y un mejor pronóstico a los 28 días del ingreso; 

sin embargo, los resultados son inconsistentes56. 

Cuando las cifras de lactato son analizadas junto a los niveles de presión arterial 

la mortalidad intrahospitalaria es mayor (p<0,001). El 42,3% de pacientes con 

hipotensión e infusión de vasopresores más un aumento del lactato >2 mmol/L 

fallece, en comparación con el 49,7% cuando las cifras de lactado son >4 

mmol/L. Cuando se estudia el lactato solo, la mortalidad es de 25,7% a un 29,9% 

en pacientes con cifras >2 o >4 mmol/L1. 

1.6 Disfunción respiratoria 

El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es la disfunción respiratoria 

que con mayor frecuencia se identifica en pacientes sépticos; una insuficiencia 

respiratoria aguda hipoxémica con necesidad de ventilación artificial mecánica 

(técnica de sustitución de órganos más utilizada en las UCIs)36. 

No hay evidencia suficiente para recomendar la ventilación no invasiva (VNI) en 

comparación con la invasiva en pacientes con sepsis; cuando ambas se 

comparan, la primera logra alcanzar beneficios equivalentes, lo cual incluye 

mejoría en el intercambio de gases y reducción del trabajo respiratorio, al tiempo 

que evita las complicaciones de la segunda. El principal riesgo de la VNI radica 

en la posibilidad de retrasar la intubación necesaria y la aplicación de la invasiva. 

Algunos autores reportan que el fracaso en la no invasiva es un factor de riesgo 

independiente de muerte50. 

En el estudio LUNG SAFE57, el 15% de los pacientes con un SDRA utiliza VNI 

con diferentes tasas de fracaso: ligero 22,2%, moderado 42,3% y severo 47,1%. 
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Entre los pacientes donde resulta exitosa la VNI, la mortalidad es de 16,1%; el 

índice de fracaso en tales casos es de 45,4%. 

En opinión del autor de esta tesis, la VNI debe aplicarse al paciente de manera 

individualizada; no todos se benefician y se retrasa la ventilación invasiva bajo 

una falsa tranquilidad. Debe existir un monitoreo estrecho de la función 

respiratoria en las primeras dos horas, como evidencia de una adecuada 

respuesta.   

El SDRA causado por la sepsis con necesidad de ventilación artificial mecánica 

(VAM) invasiva, puede tener una mortalidad que varía, según los estudios 

consultados. En los países donde se realizan estas investigaciones, puede llegar 

hasta un 51,4%58. El SDRA se clasifica según la relación PaO2/FiO2, un índice 

de oxigenación que mide el intercambio de gases y que tiene utilidad en UCI 

para tomar decisiones en el tratamiento. Según la definición de Berlín59: 

 SDRA ligero: PaO2/FiO2 >200-300 mm Hg con una presión positiva al 

final de la espiración (PEEP) o una presión continua en la vía aérea 

(CPAP) ≥5 cm H2O 

 SDRA moderado: PaO2/FiO2 100- 200 mm Hg con PEEP ≥5 cm H2O 

 SDRA severo: PaO2/FiO2 <100 mm Hg con PEEP ≥5 cm H2O 

En adultos con SDRA inducido por sepsis, se recomienda utilizar una estrategia 

de ventilación de volumen corriente bajo (6 ml/kg), sobre una estrategia de 

volumen corriente alto (> 10 ml/kg). La presión meseta debe mantearse menor a 

los 30 cm H2O. Se sugiere utilizar una presión positiva al final de la espiración la 

que puede obtenerse por distintas vías. Los pacientes con SDRA moderado o 

grave pueden beneficiarse de las maniobras de reclutamiento alveolar. También 

utilizan la ventilación en decúbito prono, ventilación de alta frecuencia o la 
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oxigenación por membrana extracorpórea veno-venosa cuando falla la 

ventilación convencional, esto último en centros experimentados que cuentan 

con la infraestructura necesaria50, 60-62.  

1.7 Disfunción renal aguda (DRA) y ácido básico 

Hasta un 50% de los pacientes con sepsis puede presentar una disfunción renal 

aguda. En la actualidad no se tiene una comprensión cabal del mecanismo 

fisiopatológico, pero resulta indiscutible que el proceso inflamatorio coadyuva a 

la disfunción renal. Aunque es impreciso estimar la DRA, la mortalidad en estos 

pacientes aumenta de manera significativa63. 

La detección temprana de la DRA es fundamental para un tratamiento oportuno. 

El aumento de la creatinina sérica y/o la disminución de la diuresis son un pilar 

en el diagnóstico. Aunque estas mediciones presentan limitaciones por no tener 

un valor basal previo, y los cambios pueden ser tardíos como en la creatinina. 

En cuanto a la diuresis esta carece de sensibilidad63-65. 

Un estudio multicéntrico66 realizado en más de 10 000 unidades de cuidados 

intensivos en todo el mundo, evalúa la influencia del deterioro o la mejoría de la 

DRA y el resultado clínico en pacientes con y sin sepsis a la admisión en UCI; 

en dicho estudio el 24% de los pacientes con sepsis tienen una disfunción renal 

evaluada por la escala Injuria Renal Aguda (AKI, por sus siglas en inglés: Acute 

Kidney Injury). Prevalece el estadio de la AKI con necesidad de terapia de 

remplazo renal. La mortalidad hospitalaria y en la UCI se eleva en la medida que 

se avanza en la escala AKI (HR 2,7 IC95% 2,2-3,4), incluso en pacientes con 

enfermedad renal crónica (HR 1,6 IC95% 1,2-2,2). 

La acidosis metabólica es una manifestación de trastornos en la homeostasis del 

organismo, la cual puede reflejar hipovolemia, hipoxia, sepsis y uso del 
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metabolismo alternativo en la producción de energía. Su diagnóstico precoz y 

sobre todo la prevención en el paciente críticamente enfermo condicionan la 

evolución de este67. 

En pacientes con choque séptico, la acidosis metabólica es el trastorno ácido-

base más frecuente. Los estudios realizados hasta la actualidad se centran en 

determinar los valores del lactato sérico para predecir el pronóstico. Hoy se sabe, 

que no solo aumento del lactato, sino también del cloro, la albúmina y los aniones 

no medidos pueden ser causa de acidosis metabólica. Un estudio realizado en 

México68, con el objetivo de determinar si el origen de la acidosis metabólica es 

un factor pronóstico de mortalidad, según los determinantes del déficit de base 

en pacientes con choque séptico, encuentra que el efecto del agua (OR 7,2; 

IC95% 1,8-28,5; p=0,005) y el efecto de la albúmina (OR 6,1; IC95% 1,7-21,2; 

p=0,004) son variables con relevancia estadística. 

Una serie consultada69, también proveniente de México, expone que con el uso 

de los iones no medidos; se logra predecir y clasificar la mortalidad en pacientes 

con choque séptico y acidosis metabólica ingresados en cuidados intensivos. En 

esta serie los iones no medidos son predictores independientes de supervivencia 

al ingreso en UCI con un riesgo relativo (RR) de 2,5; un intervalo de confianza 

del 95% (IC 95%) entre uno y 6,2 (p=0,001); el número y porcentaje es diferente 

entre cada clase: clase I (n = 2, 7%), clase II (n = 6, 21%), clase III (n = 9, 32%) 

y clase IV (n = 11, 39%). 

1.8 Respuesta inmune 

La albúmina representa el 50% de las proteínas séricas, con valores entre 35-50 

g/L que se distribuye en la sangre, espacio intersticial y las células. La serina 

constituye la mitad de las proteínas del plasma70.  
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La albúmina determina la presión oncótica y tiene un importante rol en la 

distribución de fluidos entre los diferentes compartimentos. La prealbúmina y la 

albúmina sérica son pruebas bioquímicas útiles en la evaluación nutricional, que 

se relaciona directamente con el estado al egreso desde incluso la admisión del 

paciente en el departamento de emergencias71.   

La inflamación hace que cambie la síntesis hepática de proteínas, dando 

prioridad a las proteínas de fase aguda, lo que disminuye las cifras de albúmina 

y prealbúmina. La hipoalbuminemia se produce en las primeras horas ulteriores 

a la enfermedad aguda, trauma u otras complicaciones relacionada con un 

estado inflamatorio activo, resultado del estrés fisiológico con independencia del 

estado nutricional previo70.    

Reportes de la literatura científica internacional demuestran la relación entre la 

mortalidad y la hipoalbuminemia en diferentes grupos de pacientes durante el 

ingreso hospitalario, y se considera un factor de mal pronóstico durante la 

inflamación aguda72-74. Paradójicamente un estudio75 informa que, las cifras 

bajas de albúmina se asocian a un menor tiempo con drogas vasoactivas 

(p<0,01), ventilación artificial mecánica (p<0,01) y la estadía en la UCI (p<0,01).    

La respuesta inmune fisiológica del organismo ante una infección se caracteriza, 

entre otras alteraciones hematológicas, por un recuento elevado de leucocitos 

(también pudiera producirse una leucopenia), con un aumento en el número de 

neutrófilos y disminución en los linfocitos. Los neutrófilos son la clave del sistema 

inmune; constituyen una primera línea de defensa contra la infección que incluye 

su reclutamiento y extravasación a los tejidos. Los linfocitos, en tanto, son 

poblaciones de células con diferentes propiedades; debido a que estos sufren el 

proceso de apoptosis que incrementa la gravedad de la sepsis, su persistencia 
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se propone como indicador de mortalidad. El primero en demostrar la correlación 

entre el índice neutrófilo/linfocito (INL) y la gravedad de una lesión fue Zahorec76. 

Múltiples series identifican al INL como factor independiente de muerte en 

pacientes con sepsis, aunque sus puntos de corte son diversos y varían desde 

9,1 a 14,8 con áreas bajo la curva ROC (AROC) por encima del 0,60 y 

fluctuaciones en la sensibilidad y la especificidad77, 78. Sin embargo, no todos 

concuerdan con estos hechos, el equipo de investigadores liderado por Vélez-

Páez et al79, concluyen que este índice tiene un bajo poder predictivo para 

evaluar la gravedad y la mortalidad de los pacientes con sepsis y choque séptico. 

En años recientes se reporta el papel que desempeñan las plaquetas y los 

linfocitos en el proceso inflamatorio; tal información provoca que el índice 

plaquetas/linfocitos (IPL) reciba una mayor importancia como nuevo marcador 

de inflamación.  En su estudio, el índice plaquetas/linfocitos como predictor 

pronóstico de mortalidad por sepsis, el grupo de investigadores liderados por 

Shen et al80, observan que valores del IPL>200 se asocia con un incremento del 

riesgo de muerte; sin embargo, en pacientes con necesidad de vasopresores, 

disfunción renal aguda o valores de SOFA>10, dicha asociación no es 

significativa. 

En otra serie consultada81, el IPL no se relaciona con la mortalidad y, de manera 

paradójica, los puntos de corte por encima de 200 corresponden con la existencia 

de cultivos negativos en pacientes con sepsis intraabdominal; lo que lleva a la 

conclusión que el IPL no es capaz de realizar un pronóstico certero y, los autores 

recomiendan diseñar otros estudios que evalúen este indicador en el tiempo. 
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1.9 Hiperglucemia de estrés 

La sepsis induce un estado hipermetabólico que afecta al metabolismo de 

proteínas, lípidos y carbohidratos. La respuesta predominante del organismo es 

un estado de hiperglucemia e insulino-resistencia82. La hiperglucemia (> 10 mmol 

/L), la hipoglucemia y el aumento de la variabilidad glucémica se asocian con 

una mayor mortalidad en pacientes críticamente enfermos83, 84. La Asociación 

Americana de Diabetes85 recomienda la terapia con insulina cuando existe una 

hiperglucemia mantenida por encima de los 10 mmol/L y mantener un control 

entre 7,7 y 10 mmol/L en pacientes críticos. 

El objetivo a alcanzar en los niveles de glucemia es controversial. Un estudio86 

reporta una disminución de la mortalidad cuando las cifras se mantienen entre 

4,4-6,1 mmol/L, aunque no se produce el mismo efecto en dos metaanálisis87, 88 

otros estudios multicéntricos, sí se observa que con el control estricto de la 

glucemia existe una mayor incidencia de hipoglucemia. 

1.10 Reanimación con líquidos 

La reanimación con líquidos es fundamental para mejorar la hipoperfusión tisular 

inducida por la sepsis. La guía internacional para el tratamiento de la sepsis y el 

shock séptico del 201689, emite una recomendación para administrar como 

mínimo 30 ml/Kg (peso ideal) de cristaloides en la reanimación inicial. Este 

volumen fijo solo se basa en un estudio observacional90 sin otras investigaciones 

prospectivas que comparen diferentes volúmenes. 

La administración de cristaloides debe ser cuidadosa por el riesgo de sobrecarga 

hídrica, y el daño que esta puede provocar, como una ventilación artificial 

mecánica prolongada, aumento de la disfunción renal aguda y de la mortalidad. 
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Estos pacientes necesitan una evaluación inicial precisa y una reevaluación 

periódica50. 

Los ensayos clínicos Rivers91, AUMENTAR92 y ProM-Ise93 utilizan de moderada 

a grandes cantidades de líquidos en las primeras 72 horas con una baja tasa de 

mortalidad. Existe evidencia reciente94 que una reanimación excesiva para 

restaurar la perfusión tisular pueda dañar la vasculatura e inducir una disfunción 

de órganos.     

Estudios observacionales95, 96 demuestran relación entre la reanimación con 

elevada cantidad de cristaloides y el aumento de la mortalidad; estas 

conclusiones pueden verse afectadas por variables no medidas en pacientes 

más graves.  

La estrategia restrictiva de líquidos en la reanimación de pacientes sépticos, 

varía según los criterios de inclusión, la definición de estrategia liberal y 

restrictiva, el tiempo de la intervención y los criterios para continuar la 

administración de cristaloides97, 98. Los resultados de estos estudios se basan en 

pequeñas muestras sin suficiente poder estadístico para identificar diferencias 

en los resultados enfocados en el paciente50. 

Dos ensayos clínicos, el COVERS99 y el CLASSIC100 evalúan la reanimación 

temprana con cristaloides más vasopresores y la terapia de líquidos liberal o 

conservadora en pacientes con sepsis. El CLOVERS99 no encuentra 

significación en su relación con la estrategia restrictiva de fluidos y la mortalidad 

a los 90 días del alta hospitalaria y el CLASSIC100 que pretende reclutar 1554 

pacientes no ha concluido aún, o sus resultados no han sido publicados; sus 

resultados podrán proyectar más certidumbre al respecto.  Dada la evidencia, las 

guías actuales para el tratamiento de pacientes con sepsis y choque séptico50, 
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no emite ninguna recomendación para el manejo de líquidos; restrictivos o liberal 

en las primeras 24 horas después del bolo inicial. 

1.11 Modelos pronósticos de mortalidad 

El pronóstico y los modelos predictores son de utilidad en el proceso salud- 

enfermedad y forma parte del método clínico. El desarrollo tecnológico bien 

empleado permite emitir predicciones más precisas, pero estas no están exentas 

de errores. El método clínico y los avances tecnológicos, tal vez más adelante 

determinen otros hallazgos101. 

1.11.1 Sistema PIRO  

Este sistema forma parte de la evaluación del paciente en el consenso Sepsis-

2, el cual realiza un análisis de la predisposición (P), el lugar donde comienza la 

infección inicial (I), la respuesta del organismo humano a la infección e 

inflamación (R) y la presencia de disfunción orgánica (O). El sistema intenta 

clasificar los pacientes de manera similar a la clasificación TNM en los pacientes 

con cáncer102. 

Un puntaje PIRO inferior a cinco puntos, representa una mortalidad menor al 1%, 

entre 5-9 puntos un 15,6%, de 10-14 puntos se estima una mortalidad de 80,9%, 

y de 15-19 puntos el riesgo de muerte se eleva al 97,4%, con un AROC de 

0,94102. 

Un estudio consultado103 compara la predicción de mortalidad del sistema PIRO, 

la escala SOFA y el modelo APACHE II en 905 pacientes con sepsis abdominal; 

en este estudio el AROC del SOFA de 0,72, APACHE II  0,72 y el PIRO 0,80. De 

esta manera, concluye que el sistema PIRO es una herramienta válida para 

predecir la mortalidad en pacientes postquirúrgicos con sepsis abdominal. No 

todos los autores coinciden en los mismos resultados. En su tesis Sánchez, 
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Gutiérrez104 comparan el PIRO, el SOFA, el SIRS y el APACHE II en pacientes 

con choque séptico y hallan que es el PIRO la segunda, con menor área bajo la 

curva (0,68), concluye así que este solo puede ser aplicada en ciertas 

situaciones clínicas.  

1.11.2 Modelo APACHE II 

El modelo APACHE II se desarrolla en 1985 y tiene tres componentes. El primero 

por 12 variables fisiológicas que se determinan en las 24 horas posteriores al 

ingreso en cuidados intensivos; durante este período se escoge el valor más 

desfavorable. El segundo componente es la edad y por último el estado de las 

enfermedades crónicas. La suma de los tres valores constituye la puntuación 

APACHE II. La máxima puntuación es de 71 puntos, aunque muy pocos 

sobreviven cuando sobrepasan los 55 puntos14. 

En la serie de Godinjak et al105, se compara la capacidad de los modelos 

APACHE II y SAPS II para predecir la evolución en la UCI y la mortalidad 

hospitalaria. La discriminación de ambos modelos fue buena, aunque el 

APACHE II es superior (AROC 0,92; IC 95% 0,87-0,97; p=0,001) con respecto 

al SAPS II (AROC 0,89; IC 95% 0,84-0,94; p=0,001). Con un punto de corte en 

27,5 el APACHE II tiene una mejor especificidad (93,4%) y menor sensibilidad 

(74,5%) que el SAPS II (punto de corte 50,5; sensibilidad 90,2%; especificidad 

75,7%).   

1.11.3 Escala SOFA 

El sistema SOFA es una escala que se utiliza para evaluar la disfunción de 

órganos en pacientes con sepsis, se calcula en función de seis sistemas 

orgánicos (respiratorio, cardiovascular, hepático, coagulación, renal y 

neurológico), es sencilla, y estima tanto la morbilidad como la mortalidad en el 
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paciente críticamente enfermo. La escala debe calcularse al ingreso y cada 24 

horas tras la admisión, en la cual, la puntuación mínima es de cero puntos y el 

máximo de 24. De acuerdo con el sistema de valoración SOFA, si el puntaje se 

ubica entre cero y seis puntos, la mortalidad estimada será menor al 10%; para 

puntaje entre 13 y 14, la mortalidad llega al 50%, mientras que las puntaciones 

mayores a 15, determinan una mortalidad estimada del 90%106. 

Un estudio107 realizado en pacientes con choque séptico establece que el riesgo 

de muerte se incrementa en 1,17 veces (IC95% 1-1,36; p=0,046) cuando la 

puntuación SOFA es mayor a 10 puntos, y son los componentes respiratorios, 

cardiovascular y coagulación los que mayor capacidad de predicción presentan 

(AROC 0,84). Otro estudio108 más reciente abarca 2 350 pacientes con el 

diagnóstico de sepsis, compara la predicción de la mortalidad entre el SOFA, el 

qSOFA y el SRIS. La primera tiene la mayor área bajo la curva ROC (0,83) en 

relación con las restantes. La escala SOFA es superior como herramienta para 

la predicción de mortalidad frente al qSOFA y el SIRS. 

1.11.4 Modelo SAPS 3 

Existen otros estudios109, 110 que confirman la buena calibración del modelo 

pronóstico SAPS 3 sobre la mortalidad hospitalaria y en la unidad de cuidados 

intensivos en diferentes regiones del mundo. Así lo demuestra una investigación 

realizada en Colombia111 en una población de 2 523 pacientes; donde se realiza 

una comparación con el APACHE II. En esta serie el SAPS 3 la calibración es 

más adecuada, aunque el APACHE II presenta una mejor discriminación. 

Asimismo, el SAPS 3 muestra mejor capacidad para discriminar la mortalidad a 

los 28 días respecto al SRIS, al SOFA, al OASIS (Oxford Acute Severity of Illness 
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Score), al SAPS 2 y al LODS (Logistic Organ Dysfunction System); según un 

estudio112 en 12691 con criterios de sepsis aprobados por el tercer consenso.  

1.12 Conclusión del capítulo 

Se efectúa una revisión general acerca de la sepsis que involucra su definición 

y diagnóstico. También se analizan distintos factores de riesgo y pronósticos de 

muerte descritos en la literatura, como los demográficos, los principales sitios de 

infección, la perfusión tisular, la disfunción respiratoria, renal y ácido-básica, la 

respuesta inmune y la hiperglucemia de estrés. Además, se comparan las 

fortalezas y las debilidades de los diferentes sistemas, modelos y escalas 

pronósticas más empleados en las UCIs.     
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO  

El presente capítulo  expone el diseño general del estudio, el tipo de 

investigación y la clasificación, el lugar y el período en los que se llevó a cabo, 

las características de la muestra, los criterios de inclusión y exclusión, la 

selección, la definición y la operacionalización de variables, la forma en que se 

recolectó la información, los métodos de procesamiento y de análisis estadístico 

y el modo en que se construyó y se validó la escala pronóstica del estado al 

egreso, así como los aspectos éticos tomados en consideración.  

2.1 Diseño y contexto del estudio  

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet” 

entre los años 2018-2021.  La UCI cuenta con 8 camas y provee asistencia para 

300-396 pacientes aproximadamente entre clínicos y quirúrgicos anualmente.  

2.2 Participantes: universo y muestra  

En la UCI se admitieron 442 pacientes con sepsis durante el tiempo que duró la 

investigación, quienes constituyeron el universo de estudio. Luego de considerar 

los criterios de inclusión y exclusión, la muestra quedó conformada por 385 

individuos de estos, 224 se utilizaron como muestra de estudio y 161 como 

muestra de validación. En la figura 1 se representa el diagrama de flujo de los 

pacientes participantes en el estudio.   

2.2.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes que ingresaron en la UCI con sepsis.  

2.2.2 Criterios de exclusión 

- Sujetos fallecidos en las primeras 24 horas de la admisión en la UCI. 

- Pacientes que fueron remitidos a otra institución hospitalaria.  
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes 

2.3 Selección, definición y operacionalización de variables   

La selección de las variables en la primera parte de la investigación se realizó a 

partir de un proceso de triangulación de datos; con el propósito de identificar las 

variables relacionadas con el estado al egreso en los pacientes con sepsis. Las 

fuentes de información empleadas fueron:  

a) Análisis bibliográfico y documental.  

b) Entrevistas a especialistas. 

c) Observación participante.  

En el análisis bibliográfico y documental, de acuerdo con los objetivos de la 

investigación (factores pronósticos en pacientes con sepsis), se realizó una 

búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed, EBSCO, Scopus, 

Embase, Scielo (regional y Cuba) de documentos publicados en los últimos 

cinco años en adultos. Estos se clasificaron por el nivel de evidencia en: 

metaanálisis, revisión sistemática, ensayos clínicos y artículos de investigación 

Universo de 
estudio 

n=442 pacientes

Muestra de 
estudio

n=224(58,2%)

Muestra de 
validación

n=161(41,8%)

Excluidos

(n=57)

- Fallecidos en la UCI en las 
primeras 24 horas n=49

-Remitidos a otra institución 
hospitalaria n=8 

Muestra

n=385
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(estudio de cohortes, casos y controles y epidemiológicos) según criterios de 

pertinencia, exhaustividad y actualidad.  Al confeccionar las fichas bibliográficas 

se realizó la descripción física (título, autores, idioma, revista, tipo de 

documento, datos de la fuente e idioma) y al análisis del contenido (indización, 

resumen y clasificación). Cada documento se incorporó al gestor bibliográfico 

Zotero en el estilo Vancouver.   

Las entrevistas se realizaron a tres especialistas con más de 10 años de 

experiencia (Anexo 2) en la unidad de cuidados intensivos del hospital, los 

cuales no participaron en la investigación; estas fueron no estructuradas y a 

profundidad. Los temas tratados se relacionaron con los antecedentes, las 

alteraciones clínicas, gasométricas, hematológicas, de tratamiento y evolutivas 

que pudieran pronosticar el estado al egreso en estos pacientes.  

La observación participante se realizó mediante la anotación de una guía de 

observación (Anexo 3) por dos especialistas del servicio, con más de cinco años 

de experiencia previamente capacitados por el autor de la investigación; a partir 

de todos los antecedentes, las alteraciones clínicas, hematológicas, bioquímicas 

y gasométricas obtenidas por los complementarios realizados, así como el 

tratamiento y la evolución de estos pacientes desde su ingreso hasta las 

primeras 24 horas. Para controlar el sesgo del observador, la observación 

siempre se realizó por más de un especialista. Se evaluaron un total de 50 

pacientes que no formaron parte del estudio.  

Con la información que se obtuvo de las fuentes se realizó la triangulación de 

datos, confrontándose estos hasta alcanzar la saturación teórica. (Anexo 4)   

Como en el proceder descrito se obtuvo un total de 35 variables, se decidió en 

la muestra de estudio realizar una técnica de reducción de variables mediante 
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un análisis de componentes principales (ACP)113. En la matriz de componentes 

rotados Verimax, se seleccionaron las variables cuyo valor de saturación entre 

componentes era >|0,6|. (Anexo 5) De esta manera quedó un total de 24 

variables que se agruparon en cuatro bloques según los tipos de variables: 

clínicas, gasométricas, hematológicas-bioquímicas y de tratamiento. Tabla 1 

Tabla 1. Agrupación de variables    

Bloque 1 

Clínicas 

Bloque 2 

Gasométricas 

Bloque 3 

Hematológicas y 

bioquímicas 

Bloque 4 

Tratamiento 

Edad pH Conteo de plaquetas Inicio de 

antibióticos  

Temperatura PaO2 Lactato  Cristaloides 

Presión arterial 

media 

PaCO2 Glucemia  Balance 

hidromineral  

Escala del coma 

de Glasgow  

SaO2 Creatinina  Norepinefrina  

Entrada a UCI PaO2/FiO2 Bilirrubina total Bicarbonato  

  Albúmina  Terapia de 

remplazo renal  

   Ventilación 

artificial mecánica  

   Relajantes  

 

Una vez terminado este proceso se clasificaron y se operacionalizaron 25 

variables las 24 del ACP y el motivo de ingreso en UCI (Tabla 2). La variable de 

respuesta fue el estado al egreso en UCI.   
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Tabla 2. Clasificación y descripción de las variables  

Variables Clasificación Descripción Nivel de medición 

Estado al 
egreso 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según el estado al 
egreso en la UCI 

-Vivo 
-Fallecido 

 

 

Motivo de 
ingreso 

 

 

 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

 

 

Según el diagnóstico a 
la admisión en la UCI 

-Neumonía 
-Peritonitis 
-Infección del tracto  
 urinario 
-Meningoencefalitis  
 bacteriana  
-Infección de partes  
 blandas 
-Otros 

Edad Cuantitativa 
discreta 

Según los años de vida 
cumplidos 

Años 

 

Temperatura 

 

Cuantitativa 
continua 

Medida de la capacidad 
del organismo 
degenerar y eliminar 
calor. Se determinó la 
temperatura axilar 
mediante un termómetro 
de máxima 

 

Grados Celsius (oC) 

Presión 
arterial 
media 

Cuantitativa 
continua 

Se define como la media 
aritmética de las 
presiones sistólicas y 
diastólicas 

Milímetro de 
mercurio (mm Hg) 

 

 

Escala del 
coma de 
Glasgow 

 

 

Cuantitativa 
discreta 

 

Escala de aplicación 
neurológica que permite 
medir el nivel de 
conciencia a través de la 
mejor respuesta ocular, 
verbal y motora.     
(Anexo 6) 

Puntos (suma de 
los tres 
componentes) 

-Respuesta verbal: 
4 puntos 

-Respuesta verbal: 
5 puntos  

-Respuesta motora: 
6 puntos 

Entrada a 
UCI 

Cuantitativa 
discreta 

Tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico de 
la sepsis y su entrada a 
la UCI 

Horas 
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pH 

 

Cuantitativa 
continua 

Logaritmo negativo de la 
concentración de iones 
hidrógeno en sangre 
arterial. Determinado en 
un gasómetro ABL 800 

 

Números decimales 

 

PaO2 

 

Cuantitativa 
continua 

Presión parcial en la 
sangre arterial y se 
expresa por la cantidad 
de oxígeno libre en el 
plasma. Determinado en 
un gasómetro ABL 800 

 

Milímetro de 
mercurio  (mm Hg) 

 

PaCO2 

 

Cuantitativa 
continua 

Presión parcial de 
dióxido de carbono en 
fase gaseosa en sangre 
arterial en equilibrio con 
la muestra de sangre. 
Determinado en un 
gasómetro ABL 800 

 

Milímetro de 
mercurio   (mm Hg) 

 

SaO2 

 

Cuantitativa 
continua 

Relación entre la 
oxihemoglobina y la 
suma de la 
oxihemoglobina y la 
hemoglobina reducida. 
Determinado en un 
gasómetro ABL 800 

 

Por ciento (%) 

 

PaO2/FiO2 

 

Cuantitativa 
continua 

Relación matemática 
entre el valor de la 
presión arterial de 
oxígeno y la fracción 
inspirada de oxígeno 

 

PaO2/FiO2 

 

Conteo de 
plaquetas 

 

Cuantitativa 
discreta 

Según el recuento de 
plaquetas en sangre 
periférica obtenido por 
método manual en una 
cámara de Neubauer. 

 

x109/L 

 

Lactato 

 

Cuantitativa 
continua 

Producto del 
metabolismo celular 
anaerobio que tiene 
como precursor al ácido 
pirúvico 

 

mmol/L 
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Glucemia 

 

Cuantitativa 
continua 

Medida de concentración 
de glucosa libre en la 
sangre, suero o plasma 
sanguíneo 

 

mmol/L 

 

 

Creatinina 

 

 

Cuantitativa 
continua 

Compuesto orgánico 
generado a partir de la  
degradación del 
metabolismo normal de 
los músculos que 
produce el cuerpo en 
una tasa muy constante 

 

 

μmol/L 

 

 

Bilirrubina 
total 

 

Cuantitativa 
continua 

Biomolécula que 
produce el pigmento 
biliar que resulta de la 
degradación de la 
hemoglobina 

 

μmol/L 

 

 

Albúmina 

 

Cuantitativa 
continua 

Proteína producida en el 
hígado que transporta 
hormonas, 
medicamentos, enzimas 
y es responsable de la 
presión oncótica del 
plasma 

 

g/L 

Inicio de 
antibióticos 

Cuantitativa 
continua 

Tiempo transcurrido 
entre el diagnóstico de 
sepsis y el inicio del 
antibiótico 

Horas 

Cristaloides Cuantitativa 
continua 

Cantidad de cristaloides 
administrados en las 
primeras 24 horas del 
ingreso en UCI 

Litros 

 

Balance 
hidromineral 

 

Cuantitativa 
continua 

Es el resultado de 
comparar el volumen y 
composición, tanto de 
los líquidos recibidos 
como los perdidos, 
enmarcado dentro de un 
período de tiempo, 
habitualmente 24 horas. 

 

BHM (ml) = Ingresos 
–Egresos 
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Norepinefrina 

 

Cuantitativa 
continua 

Dosis máxima de 
norepinefrina que 
necesito el paciente para 
mantener una PAM ≥65 
mm Hg 

 

mcg/Kg/min 

 

Bicarbonato 

 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según el paciente 
necesitó de la 
administración de 
bicarbonato de sodio en 
las primeras 24 horas de 
ingreso en la UCI 

 

-Sí 

-No 

Terapia de 
remplazo 
renal 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según el paciente 
necesitó de terapia de 
remplazo renal en las 
primeras 24 horas de 
ingreso en la UCI 

-Sí 

-No 

Ventilación 
artificial 
mecánica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según el paciente 
requirió VAM invasiva en 
las primeras 24 horas de 
la admisión en la UCI 

-Sí 

-No 

 

Relajantes 

 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según el paciente 
requirió relajantes 
musculares durante la 
VAM en las primeras 24 
horas de la admisión en 
la UCI 

 

-Sí 

-No 

SOFA Cuantitativa 
discreta 

Según la puntuación 
obtenida de la escala 
SOFA al ingreso en la 
UCI (Anexo 7) 

Puntos 

 

APACHE II 

 

Cuantitativa 
discreta 

Según la puntuación 
obtenida en el modelo 
APACHE II en las 
primeras 24 horas de 
ingreso en la UCI   
(Anexo 8) 

 

Puntos 

 

SAPS 3 

 

Cuantitativa 
discreta 

Según la puntuación 
obtenida en el modelo 
SAPS 3 en las primeras 
24 horas de ingreso en la 
UCI (Anexo 9) 

 

Puntos 
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2.4 Recolección de la información  

La información se recolectó en las primeras 24 horas del ingreso en la UCI en el 

modelo de recogida de datos (Anexo 10), por el autor de la investigación y dos 

especialistas del servicio previamente capacitados. De esta manera quedó 

almacenado el peor valor de cada variable. Posteriormente se digitalizó en una 

base de datos creada al efecto en el programa Excel 2016 de Windows 10 para 

implementar el procesamiento estadístico.  

2.5 Análisis estadístico  

En todas las variables se utilizó medidas de resumen. A las variables 

cuantitativas se les realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov y fueron resumidas 

en la mediana y el 25 – 75% rango intercuartílico (RIQ); mientras que las 

variables cualitativas en frecuencias absolutas y relativas.  

Todas las pruebas de hipótesis estadísticas se consideraron significativas con 

una prueba bilateral y error tipo I ≤ 0,05. El análisis estadístico se realizó con el 

programa para análisis estadístico IBM SPSS v. 25 (IBM, Armonk, NY, 

EE.UU.). 

2.5.1 Análisis univariado  

Se realizó un análisis univariado para comparar las distribuciones, entre los 

pacientes vivos y fallecidos en la muestra de estudio. Para las variables 

cuantitativas se usó la prueba de U de Mann-Whitney. En las variables 

cualitativas se empleó la prueba de chi-cuadrado (χ2); si en una tabla de 

contingencia de 2x2 más del 20% de las frecuencias esperadas fueron ≤ 5, se 

utilizó el test exacto de Fisher.    
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2.5.2 Análisis de regresión logística multivariada  

En la muestra de estudio, para identificar los posible factores pronósticos muerte 

en cuidados intensivos, se realizó un análisis multivariado de regresión logística 

binaria (RLB) en cada uno de los cuatro bloques de variables.  

En todos los modelos de RLB se garantizó el principio de la Parsimonia. Para 

reducir el número de factores pronósticos, se empleó el procedimiento de 

selección automática de variables “eliminación hacia atrás”. Se utilizó un p-valor 

para entrar de 0,10 y un p-valor para salir de 0,15.  

En los resultados de cada modelo final de RLB, para cada variable predictiva se 

muestra el coeficiente ß de regresión logística con su error estándar, el 

estadístico de Wald, la razón de productos cruzados (OR, por sus siglas en 

inglés: Odds ratio) con su intervalo de confianza al 95% y la significación 

estadística (p-valor).     

De manera simultánea, se realizó un modelo de regresión logística multivariada 

en el bloque 3 sin la presencia del lactato, para construir una versión de la escala 

sin esta variable; porque no todas las unidades de cuidados intensivos cuentan 

con el mismo respaldo logístico; y en ocasiones los reactivos para esta 

determinación no son estables. Esta versión permite realizar el pronóstico en una 

UCI independiente a su nivel de complejidad y en cualquier circunstancia. 

2.5.3 Rendimientos de los modelos de regresión logística 

El rendimiento de los modelos de regresión logística binaria se evaluó mediante 

la discriminación y la calibración, métodos usualmente empleados para este 

fin114, 115. La discriminación mide en qué medida el modelo permite diferenciar 

entre los pacientes fallecidos y los egresados vivos. La discriminación se evaluó 

con el estadístico c, también denominado área bajo la curva ROC (del inglés 
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receiver operating characteristic). Este parámetro estadístico evalúa cada par de 

observaciones con resultados diferentes y calcula la proporción de veces que el 

paciente fallecido tenía un riesgo de fallecer superior al esperado, en 

comparación con lo ocurrido en el paciente que sobrevive. El estadístico c toma 

valores entre 0,50 (no superior a lanzar una moneda al aire) y 1,00 (el modelo 

es correcto en un 100%). Un área bajo la curva ROC (AROC) de 0,5 se consideró 

como ausencia de discriminación; entre 0,51 y 0,69 mala discriminación; entre 

0,7 y 0,79 buena discriminación; entre 0,8 y 0,89 muy buena discriminación; de 

0,9 o superior excelente discriminación115.   

La calibración mide la capacidad de un modelo de RLB de generar predicciones 

que, en promedio, estén próximas a los resultados medios observados. El 

método utilizado fue la prueba C de Hosmer – Lemeshow116, la cual examina la 

medida en que el porcentaje de muertes observadas se corresponde con el 

porcentaje de fallecimientos esperados en los 10 deciles del riesgo de muerte. 

Con estos valores se crea una tabla de contingencia de 10 x 2 para construir un 

estadístico que sigue una distribución χ2 con 8 grados de libertad. La ausencia 

de significación (p-valor > 0,05) indica una buena calibración.  

2.5.4 Desarrollo de la escala pronóstica del estado al egreso 

Al final de cada modelo de regresión logística binaria en cinco pasos se 

convirtieron los coeficientes en números enteros117: 

1. Se estimaron los coeficientes de regresión logística, β. 

2. Se organizaron los factores de riesgo en categorías, se determinó la 

categoría de referencia y el código W, para cada categoría. En el caso de 

las variables cualitativas W = 0 para la categoría de referencia y 1 para el 
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resto de las categorías. Para las variables cuantitativas, W es la media 

de la variable dentro de cada categoría.    

3. En términos de unidades de regresión, se determinó cuán lejos estuvo 

cada categoría de la categoría de referencia, dado por: β (W – Wref); 

donde β es el coeficiente de regresión logística; W es el código para la 

categoría i; y Wref es el código para la categoría de referencia.  

4. Se fijó la constante de base, que es el valor β (W – Wref) más pequeño.  

5. Se determinó el número de puntos para cada categoría de cada variable, 

para lo cual se dividió cada valor β (W – Wref) por la constante de base. 

El sistema de escala pronóstica se crea sobre de la suma de los puntos totales 

de cada bloque de variables. Después de construirse el sistema de dicha escala, 

se ajustó nuevamente el modelo de RLB para calcular el nuevo coeficiente de 

regresión logística en base a ella. Posteriormente, se comprobó el rendimiento 

en términos de discriminación y calibración (ver sub-acápite 2.5.3. Rendimiento 

de los modelos de regresión logística). El procedimiento también se empleó para 

la versión de la escala sin la variable lactato.  

2.5.5 Cálculo del riesgo de muerte 

Una vez desarrollado y validado el nuevo modelo predictivo, el mismo se usó 

para calcular el riesgo, con lo cual puede generarse directamente la probabilidad 

estimada de muerte mediante el uso del modelo de regresión logística. El 

modelo de RLB es como sigue114:  

L = β0 + β1(X1) para las dos versiones de la escala  

donde L es la función logit; β0 es la intercepción en el modelo; β1, es el 

coeficiente de regresión logística (que es igual al logaritmo natural del OR) de la 

variable SEPMAY del modelo. El parámetro estimado y el error estándar del 
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modelo se presentan en la sección “Resultados”. En un paciente dado, puede 

estimase la función logit mediante la sustitución de los datos del paciente con 

los coeficientes estimados dentro de la ecuación de regresión logística. La 

probabilidad estimada de muerte con el nuevo modelo predictivo se calcula 

mediante la siguiente fórmula114:  

Probabilidad = 1 / 1 + e-logit 

2.5.6 Grupos de riesgo y precisión de la escala SEPMAY 

 Se calculó el 25 y 50 percentil del puntaje total de la escala en la muestra de 

estudio y, se clasificó los pacientes en grupos de riesgo según la distribución de 

los cuartiles en: bajo riesgo (<25 percentil), riesgo intermedio (25-50 percentil) y 

alto riesgo (>50 percentil) en la muestra de validación.  

A todos estos valores se les halló la sensibilidad, la especificidad, el valor 

predictivo positivo y el valor predictivo negativo.  

Sensibilidad = (Pacientes fallecidos /Total de pacientes fallecidos) x 100. 

Especificidad = (Pacientes egresados vivos/ Total de pacientes egresados 

vivos)x 100. 

Valor Predictivo Positivo = (Pacientes fallecidos con el punto de corte escogido/ 

total de pacientes fallecidos con el punto de corte escogido). 

Valor Predictivo Negativo = (Pacientes egresados vivos y que se encontraban 

fuera del punto de corte/ total de pacientes egresados vivos fuera del punto de 

corte).   

2.5.7 Validación de la nueva escala pronóstica del estado al egreso   

La validación interna del modelo se realizó mediante la técnica de remuestreo 

que permite cuantificar el grado de exceso de optimismo en los coeficientes de 
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regresión y, por lo tanto, la cantidad de simplificación (reducción) que es 

necesaria para corregirlo114.  

La escala predictiva creada en la muestra de estudio se probó en la muestra de 

validación externa. Para ello se evaluó el rendimiento mediante la discriminación 

y la calibración de la forma señalada en los modelos de regresión logística. La 

escala se consideró validada según los mismos criterios seguidos en la muestra 

de estudio. En la muestra de validación también se evaluó el rendimiento de la 

escala SOFA y los modelos APACHE II y SAPS 3 para comparar el rendimiento 

de la escala predictiva con los modelos pronósticos de uso en la UCI. Igualmente 

se evaluó la asociación de la escala ordinal y el estado al egreso, al calcular el 

estadígrafo de Ji-cuadrado y el coeficiente de asociación para variables ordinales 

Tau-c de Kendall.  

2.6 Consideraciones éticas  

Esta investigación se revisó, valoró y aprobó por el Consejo Científico y el Comité 

de Ética de la Investigación del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida 

Fernández Chardiet”. El estudio se realizó de acuerdo a la Declaración del 

Helsinski de la Asociación Médica Mundial, actualizada en Fortaleza, Brasil118. 

La tesis registró la manera de realizar el diagnóstico, la conducta terapéutica y 

la evolución habitual de los pacientes ingresados con sepsis, sin emplear 

medicamentos nuevos, en fase de experimentación o que no forman parte del 

cuadro básico de medicamentos del hospital. No fueron empleados equipos no 

certificados, ni se hicieron procedimientos médicos o quirúrgicos experimentales 

no aprobados. Se realizaron los exámenes complementarios y clínicos 

requeridos en cada caso, así como las exploraciones intervencionistas 

necesarias en cada momento; se emplearon los fármacos y procedimientos que 
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de manera sistemática se utilizan es estas salas para todo tipo de pacientes con 

diagnóstico de sepsis. La recolección de los datos se llevó a cabo al extraer estos 

de la misma historia clínica, con atención al manejo y la protección de todos los 

documentos en ella incluidos. Se brindó protección a la confidencialidad y se 

preservó el anonimato de los pacientes cuyos documentos clínicos se utilizan en 

esta investigación. Al familiar más cercano del paciente se le pidió el 

consentimiento informado para utilizar los datos en el presente estudio (Anexo 

11).   

2.7 Fortalezas del estudio  

El estudio posee varias fortalezas:  

1.  Se realizó en una UCI cubana de recursos limitados, con datos de una 

población de pacientes con características propias del país.  

2.  Se realizó la validación interna de la ecuación pronóstico, así como la 

validación externa de la escala creada a partir de la misma, en una 

población independiente.  

3. La escala propuesta (SEPMAY) es de uso fácil y rápido; además, muchos 

de las variables se aplican, calculan o determinan con frecuencia en los 

pacientes con sepsis, por lo que no incluye un gasto adicional.  Esto 

pudiera permitir su aplicación en otras unidades de cuidados intensivos.  

4. La variante de la escala sin la presencia del lactato permite conocer el 

pronóstico, aunque con menos rendimiento que su versión primaria; y en 

unidades de cuidados intensivos de alta, media o baja complejidad de 

acuerdo a los recursos disponibles.  
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2.8 Limitaciones del estudio  

La investigación tiene limitaciones que deben tenerse en cuenta:  

1. No se evaluó el aclaramiento del lactato a las seis o 24 horas posteriores 

a su primera determinación, algo que pudiera permitir conocer el alcance 

de los esfuerzos terapéuticos. 

2. Al evaluar las cifras de glucemia no se subdividió a los pacientes, según 

los antecedentes, en diabéticos o no diabéticos. 

3. Se incluyeron los antecedentes patológicos personales de los pacientes 

al inicio del estudio, pero estos quedaron excluidos en el análisis de 

componentes principales.  

4. La escala es más precisa cuando existe un riesgo de alto de muerte.  

5. El estudio se realiza principalmente en pacientes cuyas causas 

principales de sepsis fueron la neumonía y la peritonitis.  

2.9 Conclusión del capítulo  

En el presente capítulo se muestran los pormenores del diseño general de la 

investigación, las particularidades de los grupos de pacientes incluidos en el 

estudio, los materiales y métodos; también se describió el proceso estadístico 

realizado para dar salida a los objetivos de investigación.   
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CAPÍTULO III. RESULTADOS    

El presente capítulo tiene como objetivo exponer los resultados de la 

investigación. Se presentan las principales características de los pacientes 

ingresados con sepsis y los análisis univariados. Posteriormente se explican los 

modelos de RLB por bloques de variables y confecciona la escala pronóstica. 

Por último, la escala se valida en una muestra diferente.  

3.1 Características de los pacientes ingresados por sepsis en la muestra 

de estudio y validación   

La figura 2 se presenta un resumen de los principales motivos de ingreso en las 

muestras de estudio y validación; a partir de estos datos, se puede observar que 

la neumonía (69,6%) y la peritonitis (16,1%) fueron las más importantes. Solo el 

5,9% fueron pacientes con COVID-19 porque, el hospital donde se realizó la 

investigación no fue destinado a la atención de estos pacientes. (Anexo 12).  

 

Figura 2. Motivos de ingreso en las muestras de estudio y validación 

Leyenda: ITU Infección del tracto urinario, MEB Meningoencefalitis bacteriana, 
P. Blandas Partes blandas.  
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Como se muestra en la tabla 3 los valores de PAM y la escala del coma de 

Glasgow fueron de 90 mm Hg (RIQ 83-100 mm Hg) y 14 (13-15 puntos). El 

tiempo transcurrido entre el diagnóstico de la sepsis y la entrada a la UCI fue de 

28 horas en valores de mediana. Las cifras de pH arterial y la PaO2 fue de 7,38 

mm Hg (RIQ 7,30-7,44) y 101 mm Hg (RIQ 78-144 mm Hg). La relación 

PaO2/FiO2 exhibió valores de 263 (RIQ 188-362).   

Tabla 3. Características de los pacientes ingresados por sepsis de las 

variables clínicas y gasométricas 

Variables* Total         
n=385 

Muestra  
estudio     
n=224 

Muestra 
validación      

n=161 

Edad          
(años)  

59(44-72) 62(47-72) 57(37-70) 

Temperatura 
(OC)  

36,6(36,5-37) 36,6(36,5-37,1) 36,5(36,5-36,8) 

PAM             
(mm Hg) 

90(83-100) 93(83-103) 86(76-93) 

Glasgow 
(puntos)  

14(13-15) 14(11-15) 13(12-15) 

Entrada a UCI 
(horas)  

28(8-68) 30(10-75) 24(6-49) 

pH  7,38(7,30-7,44) 7,38(7,32-7,45) 7,35(7,24-7,41) 

PaO2            
(mm Hg)  

101(78-144) 98(78-130) 113(78-165) 

PaCO2         
(mm Hg)  

38,0(32,0-45,0) 37,8(31,8-44,6) 38,6(32,2-47,3) 

SaO2 (%)  97(93-99) 97(93-99) 98(92-99) 

PaO2/FiO2  263(188-362) 257(197-356) 266(182-375) 

Fuente: base de datos. Leyenda: *variables expresadas en mediana y rango 
intercuartílico; PAM presión arterial media; Glasgow escala del coma de 
Glasgow; UCI unidad de cuidados intensivos.  
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La mediana del lactato sérico fue de 1,7 mmol/L (RIQ 1,1-2,5 mmol/L), la 

glucemia de 6,3 mmol/L (RIQ 5,0-8,7 mmol/L) y la albúmina tomó valores de 31 

g/L (RIQ 27-37 g/L). A los pacientes se les administró 2,1 Litros (RIQ 1,5-2,9 

Litros) como cifra mediana de cristaloides en las primeras 24 horas. (Tabla 4)  

Tabla 4.  Características de los pacientes ingresados por sepsis de las 

variables bioquímicas-hematológicas y de tratamiento   

Variables Total                      
n=385 

Muestra                                    
estudio                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
n=224 

Muestra 
validación 

n=161 

Conteo de plaquetas* 
(x109/L) 

230(210-250) 230(210-250) 230(210-256) 

Lactato*    (mmol/L) 1,7(1,1-2,5) 1,9(1,1-2,8) 1,5(0,9-2,1) 

Glucemia* (mmol/L) 6,3(5,0-8,7) 6,3(5,1-8,6) 6,2(4,8-8,9) 

Creatinina* (μmol/L) 106(82-151) 107(81-152) 106(84-149) 

Bilirrubina* (μmol/L) 9,4(8,4-10,9) 9,5(8,5-10,8) 9,4(8,4-11,0) 

Albúmina* (g/L) 31(27-37) 31(27-37) 31(27-36) 

Inicio de antibióticos* 
(horas)  

                     
3(2-6) 

                   
3(2-6) 

                 
3(2-5) 

Cristaloides* (Litros) 2,1(1,5-2,9) 2,0(1,4-2,9) 2,3(1,6-3,0) 

Balance hidromineral*  78(-471-685) 113(-471-665) 44(-475-724) 

Norepinefrina* 
(mcg/Kg/min) 

0,2(0,4-0,5) 0,4(0,2-0,5) 0,4(0,2-0,6) 

Bicarbonato (%)  16(4,2) 5(2,2) 11(6,8) 

TRR (%) 21(5,5) 14(6,3) 7(4,3) 

VAM (%) 91(23,6) 74(33,0) 17(10,6) 

Relajantes (%) 51(13,2) 28(12,5) 23(14,3) 

Fuente: base de datos. Leyenda: * variables expresadas en mediana y rango 
intercuartílico; TRR terapia de remplazo renal; VAM ventilación artificial 
mecánica invasiva.  
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3.2 Análisis en la muestra de estudio 

En el análisis univariado realizado en las variables clínicas y gasométricas 

presentaron significación la edad, la temperatura, la presión arterial media, el 

Glasgow, el tiempo de entrada a la UCI, las cifras de pH, la SaO2 y la relación 

PaO2/FiO2. (Tabla 5) 

Tabla 5. Comparación de las variables clínicas y gasométricas en los 

pacientes vivos y fallecidos  

Variables* Fallecidos     
n=132 

Vivos         
n=92 

p** 

Edad (años)  67(56-75) 57(35-70) <0,001 

Temperatura (OC)  36,5(36,4-36,8) 36,7(36,5-37,5) <0,001 

PAM (mm Hg) 88(73-101) 96(86-103) 0,015 

Glasgow (puntos)  13(13-15) 14(14-15) 0,001 

Entrada a UCI 
(horas)  

36(23-98) 25(6-69) 0,013 

pH  7,37(7,28-7,43) 7,41(7,35-7,46) 0,001 

PaO2 (mm Hg)  98(75-133) 98(80-129) 0,791 

PaCO2 (mm Hg)  38,0(31,3-49,9) 37,6(32,1-42,9) 0,420 

SaO2 (%)  96(89-98) 98(94-99) 0,003 

PaO2/FiO2  220(166-323) 281(224-371) <0,001 

Fuente: base de datos. Leyenda: * variables expresadas en mediana y rango 
intercuartílico; ** prueba de U de Mann-Whitney para variables cuantitativas; 
PAM presión arterial media; Glasgow escala del coma de Glasgow; UCI unidad 
de cuidados intensivos.  
 

Al comparar los valores de media en las variables hemato-bioquímicas y de 

tratamiento las cifras de lactato sérico, glucemia, creatinina y albúmina tenían 

una significación de p<0,05. También la ventilación artificial mecánica y el uso 

de relajantes musculares se asociaron de forma significativa con la mortalidad. 

(Tabla 6) 
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Tabla 6. Comparación de las variables hemato-bioquímicas y de 

tratamiento en los pacientes vivos y fallecidos 

Variables Fallecidos                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
n=132 

Vivos      
n=92 

p** 

Conteo de Plaquetas* (x109/L) 230(210-250) 232(210-260) 0,246 

Lactato* (mmol/L) 2,4(1,9-3,3) 1,4(1,0-2,1) <0,001 

Glucemia* (mmol/L) 7,2(5,5-9,3) 6,0(4,9-8) 0,001 

Creatinina* (μmol/L) 125(93-223) 96(76-123) <0,001 

Bilirrubina* (μmol/L) 10,1(8,3-10,6) 9,5(8,5-10,9) 0,937 

Albúmina* (g/L) 30(26-35) 33(28-37) 0,004 

Inicio de antibióticos* (horas)  4(2-6) 3(1-6) 0,099 

Cristaloides* (Litros) 1,8(1,3-2,6) 2,1(1,4-3,1) 0,088 

Balance hidromineral*  47(-438-619) 122(-500-697) 0,565 

Norepinefrina* (mcg/Kg/min) 0,5(0,2-0,5) 0,3(0,2-0,4) 0,727 

Bicarbonato (%)  3(3,3) 2(1,5) 0,384 

TRR (%) 7(7,6) 7(5,3) 0,483 

VAM (%) 51(55,4) 23(17,4) <0,001 

Relajantes (%) 19(20,7) 9(6,8) 0,002 

Fuente: base de datos. Leyenda: * variables expresadas en mediana y rango 
intercuartílico; ** prueba de X2 para variables cualitativas y prueba U de Mann–
Whitney para las cuantitativas; TRR terapia de remplazo renal; VAM ventilación 
artificial mecánica invasiva.  
 

3.3 Rendimiento de los modelos pronósticos APACHE II, SAPS 3 y la escala 

SOFA.   

La figura 3 muestra claramente como el APACHE II tiene el mejor rendimiento 

en la muestra de estudio (prueba C de Hosmer–Lemeshow: χ2 =2,36; p=0,937; 

AROC 0,82; IC 95% 0,73–0,88; p< 0,001), en comparación con el SAPS 3           

(χ2 =3,98; p=0,959; AROC 0,80; IC 95% 0,74–0,86; p<0,001) y el SOFA                 

(χ2 = 2,99; p=0,559; AROC 0,76; IC 95% 0,70-0,83; p<0,001).  También el 
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incremento del puntaje del SOFA (OR 1,69 IC 95% 1,43-2,0; p<0,001) se 

relacionó con un mayor riesgo de fallecer, seguidos del APACHE II (OR 1,28;    

IC 95% 1,19-1,37; p<0,001) y el SAPS 3 (OR 1,13; IC 95% 1,09-1,17; p<0,001).  

 
Figura 3. Curva ROC de los modelos APACHE II, SAPS 3 y la escala SOFA 

Leyenda: ----- línea de referencia ----- APACHE II ----- SAPS 3 ----- SOFA 
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS 3: 
Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure 
Assessment. 
 

3.4 Desarrollo de la escala pronóstica del estado al egreso en pacientes 

críticos ingresados con sepsis en cuidados intensivos 

A partir de los datos de la tabla 7, se evidencia que la edad representó un riesgo 

de muerte en los pacientes con sepsis; sin embargo, cuanto mayor era la presión 

arterial media y el puntaje de la escala del coma de Glasgow menor era el 

número de defunciones.    
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Tabla 7. Resultados del modelo final de regresión logística del                  

bloque 1 (variables clínicas)  

 

Variables 

 

ß 

 

EE 

 

Wald 

 

Sig. 

 

Exp (ß) 

IC 95% para  

Exp (ß) 

Inferior Superior 

Edad 
(años) 

0,036 0,009 17,249 0,000 1,037 1,019 1,054 

PAM    
(mm Hg) 

-0,028 0,009 10,725 0,001 0,972 0,956 0,989 

Glasgow 

(puntos)  

-0,251 0,098 6,934 0,008 0,773 0,639 0,936 

Fuente: base de datos. Leyenda: ß, coeficiente de regresión; EE, error estándar 
de β; IC, intervalo de confianza. Exp (B), OR ajustado para las demás variables, 
PAM, presión arterial media, Glasgow, escala del coma de Glasgow.  
 

No hubo un incremento detectable del riesgo de muerte cuando las cifras de pH 

arterial (OR 0,02) o la relación PaO2/FiO2 (OR 0,99) se incrementan. 

Curiosamente la PaO2 no tuvo gran relevancia en el incremento del riesgo        

(OR 1,010; IC 95% 1,003 – 1,018; p=0,010). (Tabla 8)   

Tabla 8. Resultados del modelo final de regresión logística del                  

bloque 2 (variables gasométricas) 

 

Variables 

 

ß 

 

EE 

 

Wald 

 

Sig. 

 

Exp 
(ß) 

IC 95% para  

Exp (ß) 

Inferior Superior 

pH -3,641 1,405 6,710 0,010 0,026 0,002 0,412 

PaO2    

(mm Hg) 

0,010 0,004 6,696 0,010 1,010 1,003 1,018 

PaO2/FiO2 -0,006 0,002 12,571 0,000 0,994 0,990 0,997 

Fuente: base de datos. Leyenda: ß, coeficiente de regresión; EE, error estándar 
de β; IC, intervalo de confianza. Exp (B), OR ajustado para las demás variables.  
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El lactato sérico se relacionó con el riesgo de muerte (OR 1,7; IC 95% 1,31-2,21; 

p<0,001), al igual que las cifras de glucemia (OR 1,1; IC 95% 1,03-1,23; 

p=0,007). El nivel de albúmina sin embargo no se asoció a un mayor número de 

decesos (tabla 9).  

Tabla 9. Resultados del modelo final de regresión logística del                  

bloque 3 con lactato (variables bioquímicas) 

 

Variables 

 

ß 

 

EE 

 

Wald 

 

Sig. 

 

Exp 
(ß) 

IC 95% para  

Exp (ß) 

Inferior Superior 

Lactato 
(mmol/L) 

0,535 0,132 16,482 0,000 1,708 1,319 2,212 

Glucemia 
(mmol/L) 

0,120 0,044 7,315 0,007 1,128 1,034 1,230 

Albúmina 
(g/L) 

-0,061 0,025 5,752 0,016 0,941 0,896 0,989 

Fuente: base de datos. Leyenda: ß, coeficiente de regresión; EE, error estándar 
de β; IC, intervalo de confianza. Exp (B), OR ajustado para las demás variables.  
 

La tabla 10 muestra el modelo de regresión logística de las variables bioquímicas 

sin el lactato. Los niveles de glucemia se mantienen como un factor de riesgo 

con valores de OR 1,6; IC 95% 1,2-2,1; p=0,001. Un resultado sorprendente que 

se puede observar, a diferencia del bloque con lactato; en este modelo las cifras 

de albúmina se relacionan con un mayor riesgo de muerte (OR 1,3; IC 95% 1,0-

1,7; p=0,021).  
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Tabla 10. Resultados del modelo final de regresión logística del bloque 3 

sin lactato (variables bioquímicas) 

 

Variables 

 

ß 

 

EE 

 

Wald 

 

Sig. 

 

Exp 
(ß) 

IC 95% para  

Exp (ß) 

Inferior Superior 

Glucemia 
(mmol/L) 

0,472 ,145 10,653 ,001 1,603 1,207 2,128 

Albúmina 
(g/L) 

,316 ,137 5,311 ,021 1,371 1,048 1,794 

Fuente: base de datos. Leyenda: ß, coeficiente de regresión; EE, error estándar 
de β; IC, intervalo de confianza. Exp (B), OR ajustado para las demás variables.  
 

En la tabla 11 se muestra el modelo final de las variables de tratamiento donde 

la dosis de norepinefrina (OR 39,01; IC 95% 2,12-715,13; p=0,014) y la 

necesidad de ventilación artificial mecánica (OR 5,42; IC 95% 2,83-10,39; 

p<0,001) se relacionaron con la muerte en los pacientes con sepsis; en 

contradicción a la infusión de cristaloides.  

Tabla 11. Resultados del modelo final de regresión logística del                  

bloque 4 (variables de tratamiento) 

 

Variables 

 

ß 

 

EE 

 

Wald 

 

Sig. 

 

Exp (ß) 

IC 95% para  

Exp (ß) 

Inferior Superior 

Cristaloides 
(Litros) 

-0,325 0,131 6,130 0,013 0,722 0,559 0,934 

Norepinefrina 
(mcg/Kg/min) 

3,664 1,484 6,096 0,014 39,014 2,128 715,139 

VAM  1,691 0,332 26,031 0,000 5,427 2,834 10,394 

Fuente: base de datos. Leyenda: ß, coeficiente de regresión; EE, error estándar 
de β; IC, intervalo de confianza. Exp (B), OR ajustado para las demás variables, 
VAM, ventilación artificial mecánica invasiva.  
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En la tabla 12 se muestra el rendimiento de los cuatro modelos finales para cada 

bloque de variables. Todos expresaron una buena calibración (prueba C de 

Hosmer – Lemeshow; p- valor > 0,05). En los bloques de variables la capacidad 

de discriminación fue aceptable (AROC > 0,70). Los modelos finales con mejor 

rendimiento fueron el tres y el cuatro.  

Tabla 12. Rendimiento de los modelos de regresión logística de los bloques 

uno al cuatro 

 

Bloques 

Discriminación Calibración 

AROC IC 95% p χ2-Hosmer – Lemeshow p 

Bloque 1 0,74 0,67-0,80 <0,001 4,351 0,824 

Bloque 2 0,71 0,63-0,77 <0,001 5,063 0,751 

Bloque 3*  0,76 0,70-0,82 <0,001 11,418 0,179 

Bloque 3** 0,65 0,57-0,72 <0,001 1,501 0,958 

Bloque 4 0,75 0,69-0,82 <0,001 4,577 0,802 

Fuente: base de datos. Leyenda: AROC, área bajo la curva ROC, IC intervalo de 
confianza. Bloque 3* con lactato; Bloque 3** sin lactato.   
 

En el caso del bloque tres sin lactato la calibración fue buena (χ2-Hosmer–

Lemeshow 1,5; p=0,958) pero no discriminó de manera adecuada (AROC 0,65; 

IC 95% 0,57-0,72; p=0,001). 

Trabajar con los coeficientes de regresión logística en medicina es poco práctico 

porque, habría que recordar números difíciles de memorizar; entonces se recurre 

a convertir estos en números enteros y la construcción de escalas. Esta 

transformación permite una comunicación más objetiva entre los profesionales 

que brindan atención médica a estos pacientes.      

En la actual investigación, a través de la metodología descrita en el subácapite 

2.5.4 desarrollo de la escala pronóstica del estado al egreso, se transformaron 

los coeficientes de regresión logística de los modelos finales de los cuatro 
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bloques de variables (tablas 7, 8, 9, 10 y 11) para desarrollar un sistema de 

escala pronóstica llamado “Sepsis Mayabeque”, simplificada como SEPMAY.  

En la tabla 13 se muestra el sistema de escala pronóstica SEPMAY. La escala 

está compuesta por cuatro bloques de variables: bloque 1 (edad, presión arterial 

media y la escala del coma de Glasgow), bloque 2 (pH, PaO2 y la relación 

PaO2/FiO2), bloque 3 (lactato, glucemia y albúmina) y el bloque 4 (cristaloides, 

norepinefrina y la ventilación artificial mecánica invasiva). También está presente 

el bloque de variables bioquímicas sin el lactato en el caso que esta 

determinación no se pueda realizar. La suma de los cuatro bloques constituye la 

puntuación final de la escala. Un resultado llamativo que emerge de la tabla es 

que, los valores inferiores a ≤ 25 g/L de la albúmina en el bloque tres (sin lactato) 

el puntaje es cero; en comparación al mismo bloque, pero con lactato. Esto 

sucedió al transformar los coeficientes de regresión en números enteros.    

Se probó el modelo de RLB de la escala SEPMAY con su puntaje total y se 

encontró un OR de 1,33 (IC 95% 1,23-1,44; p<0,001) y para la misma escala sin 

el lactato en el bloque tres los resultados fueron similares, OR fue de 1,33           

(IC 95% 1,21-1,45; p<0,001). Se calcularon los coeficientes necesarios y se 

obtuvo la siguiente función logit para modelo SEPMAY con y sin lactato: 

Logit = -0,4603 + 0,288 (puntuación SEPMAY). 

El riesgo de mortalidad estimado con el modelo SEPMAY puede calcularse con 

la ecuación descrita en el sub-acápite 2.5.5 Cálculo del riesgo de muerte 
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Tabla 13. Escala pronóstica del estado al egreso en pacientes con sepsis 

ingresados en cuidados intensivos SEPMAY  

Bloque 1 Categorías Puntos Bloque 2 Categorías Puntos 

 
 
 

Edad 
(años) 

≤24 7  
 

pH 

≤7,20 12 

25-34 8 7,21-7,30 10 

35-44 9 7,31-7,40 8 

45-54 10 7,41-7,50 7 

55-64 11 >7,50 5 

65-74 12  
 
 

PaO2 
mm Hg 

≤50 12 

75-84 13 51-70 13 

≥85 14 71-90 14 

 
 

PAM           
mm Hg 

≤60 7 91-110 15 

61-80 5 111-130 16 

81-100 4 131-150 17 

101-120 2 >150 18 

>120 1  
 

PaO2/FiO2 

≤100 12 

 
Glasgow 

<6 7 101-200 9 

6-10 4 201-300 6 

11-15 0 301-400 3 

 
Bloque 3 

 
Categorías 

 
Puntos 

≥400 0 

Bloque 4 Categorías Puntos 

 
 

Lactato 
mmol/L 

≤1 5  
 
Cristaloides 
Litros/24 
horas 

≤1  
1 1,1-2 6 1,1-2 

2,1-3 8 2,1-3 

3,1-4 9 3,1-4 0 

>4 11 >4 

 
 

Glucemia 
mmol/L 

≤4 5  
Norepinefrina 
mcg/Kg/min 

≤0,2 1 
 4,1-7 6 0,21-0,4 

7,1-10 7 0,41-0,6 2 

10,1-13 8 >0,6 

>13 9 VAM No 1 

 
Albúmina 

g/L 

≤25 5 Si 2 

25,1-35 3    

35,1-45 2 

>45 0 

Bloque 3 sin lactato 

 
 

Glucemia 
mmol/L 

≤4 0 
 

 
Albúmina 

g/L 

≤25 0 

4,1-7 25,1-35 1 

7,1-10 1 
 

35,1-45 2 

10,1-13 >45 3 

>13 2    

Puntuación SEPMAY= Bloque 1+ Bloque 2 + Bloque 3 + Bloque 4 

Leyenda: PAM, presión arterial media, Glasgow, escala del coma de Glasgow, 
PaO2/FiO2 relación presión arterial e oxígeno y fracción inspiratoria de oxígeno, 
VAM, ventilación artificial mecánica invasiva.   
 



61 
 

3.5 Validación interna de la escala pronóstica del estado al egreso SEPMAY  

La validación interna en la muestra de estudio realizada por el método de 

remuestreo arrojó poca variación en los intervalos de confianza (OR 1,33;            

IC 95% 1,21-1,47; p=0,001) con respecto al modelo de la escala SEPMAY. En 

el modelo SEPMAY sin lactato los valores fueron los siguientes: OR 1,33;             

IC 95% 1,22-1,45; p<0,001). (Tabla 14) 

Tabla 14. Resultado del método de remuestreo en la muestra de estudio en 

el modelo SEPMAY y SEPMAY sin lactato  

 

Remuestreo 

 

ß 

 

EE 

 

Sig. 

 

Exp 
(ß) 

IC 95% para  

Exp (ß) 

Inferior Superior 

SEPMAY 
con lactato  

0,285 0,048 0,001 1,33 1,21 1,47 

SEPMAY 
sin lactato 

0,285 0,044 0,001 1,33 1,22 1,45 

Fuente: base de datos.  Leyenda: ß, coeficiente de regresión; EE, error estándar 
de β; IC, intervalo de confianza. Exp (B), OR ajustado para las demás variables.  
 

3.6 Rendimiento de la escala SEPMAY 

La calibración del modelo fue adecuada (prueba C de Hosmer–Lemeshow; χ2= 

7,56; p=0,373), mientras que la discriminación fue buena (AROC 0,85; IC 95% 

0,80–0,90; p<0,001) según se muestra en la figura 4, y superior a la 

discriminación de los modelos APACHE II, SAPS 3 y el SOFA. Sin embargo, el 

SEPMAY sin lactato tuvo una correcta calibración (prueba C de Hosmer–

Lemeshow; χ2= 4,57; p=0,802) y la discriminación fue aceptable (AROC 0,78;     

IC 95% 0,73-0,84; p<0,001).   
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Figura 4. Curva ROC del modelo SEPMAY. 
Leyenda: ----- línea de referencia ----- SEPMAY con lactato                                 

----- SEPMAY sin lactato, SEPMAY: Sepsis Mayabeque 
 

3.7 Validación externa de la escala SEPMAY 

La validación externa se realizó en una muestra independiente de 161 pacientes, 

donde el 47,8% de los pacientes fallecieron. El modelo de RLB obtuvo valores 

de OR fue de 1,32; IC 95% 1,20-1,45 con una p<0,001. Se evaluó el rendimiento 

del nuevo modelo SEPMAY y se observó una adecuada calibración (prueba C 

de Hosmer–Lemeshow; χ2 =12,0; p=0,150). En la tabla 15 se resume el 

rendimiento del modelo SEPMAY con lactato y sin lactato, para ambas muestras. 
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Tabla 15. Rendimiento del modelo SEPMAY con lactato y sin lactato en la 

muestra de estudio y validación. 

 

Modelo  

SEPMAY 

con lactato 

Discriminación Calibración 

AROC IC 95% p χ2-Hosmer – 

Lemeshow 

p 

Muestra de 

estudio 

0,85 0,80-0,90 <0,001 7,56 0,373 

Muestra de 

validación  

0,83 0,77-0,89 <0,001 12,02 0,150 

Modelo SEPMAY 

sin lactato 

Muestra de 

estudio 

0,78 0,73-0,84 <0,001 4,57 0,802 

Muestra de 

validación  

0,79 0,72-0,85 <0,001 5,632 0,688 

Fuente: base de datos. Leyenda: AROC, área bajo la curva ROC, IC intervalo de 
confianza.   
 

3.7.1 Comparación de los modelos SEPMAY, APACHE II, SAPS 3 y la escala 

SOFA en la muestra de validación   

En la muestra de validación, se evaluó el rendimiento de los modelos predictivo 

generales APACHE II, SAPS 3, la escala SOFA y del modelo SEPMAY. El 

SEPMAY tuvo menor rendimiento, ya sea en términos de discriminación o de 

calibración con respecto al SAPS 3; y en relación con el APACHE II y el SOFA 

la calibración fue superior. En el modelo SEPMAY sin lactato la discriminación 

fue la menor (AROC 0,79) en comparación con el resto, aunque fue aceptable 

(Tabla 16).   
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Tabla 16. Rendimiento de los modelos SAPS 3, APACHE II, SOFA y 

SEPMAY 

 

Modelos 

Discriminación Calibración 

AROC IC 95% p χ2-Hosmer – Lemeshow p 

SAPS 3 0,88 0,83-0,93 <0,001 6,62 0,577 

SEPMAY*        0,83 0,77-0,89 <0,001 12,02 0,150 

SOFA 0,83 0,77-0,90 <0,001 6,21 0,286 

APACHE II 0,83 0,77-0,89 <0,001 3,79 0,875 

SEPMAY** 0,79 0,72-0,85 <0,001 5,63 0,688 

Fuente: base de datos. Leyenda: AROC, área bajo la curva ROC, IC intervalo de 
confianza, * escala SEPMAY con lactato, ** escala SEPMAY sin lactato.  
   
Todos los modelos tuvieron una buena discriminación (AROC > 0,70); aunque el 

SAPS 3 tuvo mejor discriminación (AROC 0,88) con respecto al SEPMAY con 

lactato (AROC 0,83) y el SOFA (AROC 0,83) y al APACHE II (AROC 0,83). La 

discriminación del modelo SEPMAY sin lactato fue la menor de todas (AROC 

0,79). En la figura 5 se muestran las curvas ROC para los modelos SAPS 3, 

SEPMAY y APACHE II y la escala SOFA.  

 
Figura 5. Curva ROC de las modelos SEPMAY, SAPS 3,APACHE II  y SOFA 
Leyenda: ----- línea de referencia ----- APACHE II ----- SAPS 3 ----- SEPMAY  con 
lactato ----- SEPMAY sin lactato ----- SOFA 
APACHE II: AcutePhysiology and ChronicHealth Evaluation II; SAPS 3: 
SimplifiedAcutePhysiology Score 3; SEPMAY: Sepsis Mayabeque; SOFA: 
Sequential Organ Failure Assessment. 
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3.8 Precisión pronóstica de la escala SEPMAY  

Como se describe en la tabla 17 en la medida que se incrementa la escala de 

riesgo lo hace también el número de pacientes fallecidos en las dos versiones 

de la misma.   

Tabla 17. Distribución de grupos de riesgo según los puntos de la escala 

SEPMAY y el estado al egreso  

SEPMAY con lactato* Total 
n=161(%) 

Fallecidos 
n=77(%) 

Vivos 
n=84(%) 

Riesgo bajo < 60 puntos 39(24,2) 7(9,1) 32(38,1) 
Riesgo intermedio 60-63  puntos 47(29,2) 14(18,2) 33(39,3) 
Riesgo alto >63 puntos 75(46,6) 56(72,7) 19(22,6) 

SEPMAY sin lactato**    

Riesgo bajo < 46 puntos 35(21,7) 8(10,4) 27(32,1) 
Riesgo intermedio 46-49  puntos 57(35,4) 20(26,0) 37(44,1) 
Riesgo alto >49 puntos 69(42,9) 49(63,6) 20(23,8) 

Fuente: base de datos. Leyenda: * Tau c de Kendall 0,5; p<0,001; **Tau c de 
Kendall 0,4; p<0,001.  
 
Como se puede observar en la tabla 18 la sensibilidad no es buena cuando el 

riesgo es bajo o intermedio en las dos versiones de la escala mientras que, es 

alta cuando el riesgo también lo es (72,7% con lactato y 63,6% sin lactato). 

Tabla 18. Grupos de riesgo y precisión de la escala SEPMAY 

SEPMAY con lactato                 Sen 
(%) 

Esp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

Riesgo bajo  <60 puntos 9,1 61,9 17,9 42,6 
Riesgo intermedio 60-63 puntos  18,2 60,7 29,8 44,7 
Riesgo alto  >63 puntos 72,7 77,4 74,7 75,6 

SEPMAY sin lactato     

Riesgo bajo  <46 puntos 10,4 67,9 22,9 67,9 
Riesgo intermedio 46-49 puntos 26,0 56,0 35,1 56,0 
Riesgo alto  >49 puntos 63,6 76,2 71,0 76,2 

Fuente: base de datos. Leyenda: Sen: sensibilidad, Esp: especificidad, VPP: 
valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo. 
 
3.9  Conclusiones del capítulo  

En el presente capítulo se expusieron los modelos finales de regresión 

logística multivariada en bloques de variables, a partir de los cuales se 
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desarrolló la escala pronóstica SEPMAY, la cual se realizó una versión sin 

lactato. Se explicó sus componentes, así como el diseño que permitió 

establecer el riesgo de muerte para estos pacientes. Se realizó la validación 

interna del modelo mediante la técnica del remuestreo, y la validación externa 

en una muestra diferente a la de estudio; donde se comparó con otros 

modelos que se utilizan en las unidades de cuidados intensivos.      
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CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN  

En este capítulo se analizan y comparan los principales resultados obtenidos en 

la presente investigación. Para su mayor comprensión, se divide en epígrafes 

según los factores de riesgo identificados y la validación del modelo.   

4.1 Variables clínicas  

Estudios realizados reportan la edad como una variable asociada al pronóstico 

de muerte en pacientes con sepsis. El número de ancianos admitidos en las 

unidades de cuidados intensivos va en aumento en los últimos años29,119,120.   El 

grupo etario de mayor prevalencia en un estudio ecuatoriano119, con el objetivo 

de identificar los factores asociados a la mortalidad por sepsis en cuidados 

intensivos es de 70-79 años (21,4%), seguido por el de 80-89 años (18,6%). La 

mortalidad aumenta en los pacientes con edades comprendidas entre 50-75 

años (50%) y superiores a los 75 años (56,9%). 

Una investigación en California33 que comprende desde los años 2008 al 2015 

acerca de la incidencia y el pronóstico relacionados con la edad, estima que el 

60,4% de los ingresos hospitalarios por sepsis son pacientes mayores de 65 

años, y representan el 15-17% de las admisiones en el centro de salud. La 

incidencia de los ingresos aumenta sobre todo en los ancianos mayores de 80 

años. Se observa una reducción significativa de la mortalidad en el periodo 

estudiado para todos los grupos de edades. En los mayores de 65 años el 

resultado desfavorable desciende de 22,8% al 14,4%. 

En una serie121 cuyos datos se extraen del estudio multicéntrico Edusepsis Study 

Group que comprende un total 1 490 pacientes ≥65 años, divididos en dos 

cohortes (65-79 años y ≥ 80 años), la tasa total de mortalidad hospitalaria es de 

48,8% más alta en los ≥ 80 años en comparación con la primera cohorte (54,2% 



68 
 

vs 47,4%; p=0,002). Otros factores asociados con la muerte son: la escala 

APACHE II, la localización y el diagnóstico temprano, el desarrollo de la 

disfunción renal aguda y la trombocitopenia. 

Un estudio realizado120 con la base de datos pública Medical Information Mart for 

Intensive Care (MIMIC) IV, en el que se realiza un pronóstico en pacientes 

ancianos con sepsis basado en el aprendizaje automático, determina como 

factores pronósticos de muerte el uso de vasopresores, la ventilación mecánica, 

el volumen minuto urinario, algunos tipos de comorbilidades y la distribución de 

los hematíes. 

Otra publicación consultada122, esta acerca de ancianos frágiles, halla que la 

duración de la ventilación artificial mecánica se comporta como un factor de 

riesgo de muerte a los seis meses posteriores a su ingreso en UCI (OR 1,1; 

IC95% 1,0-1,19; p=0,001). 

En Cuba, se ha producido en los últimos años un envejecimiento poblacional con 

un aumento del número de personas de 60 años o más según; los reportes del 

Anuario Estadístico de Salud123-125. Estudios realizados en las unidades de 

cuidados intensivos5, 6, 11 del país identifican la edad como un factor pronóstico 

de mortalidad.  

Los resultados de la presente investigación coinciden con los estudios antes 

citados. El autor cree que la edad es un factor pronóstico de mortalidad, sobre 

todo los pacientes mayores de 65 años, y que además el riesgo se incrementa 

en la medida que esta aumenta. Lo anterior puede explicarse por el aumento de 

las comorbilidades y una disminución de la respuesta al proceso infeccioso que 

retrasaría el diagnóstico y el tratamiento oportuno.  
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Una de las variables para mantener una adecuada perfusión tisular es la presión 

arterial media. La relación entre la hipotensión y la mortalidad hospitalarias en 

pacientes sépticos ingresados en UCI se estudia por Maheshwari et al.126,                

en 8 782 pacientes, donde por cada unidad que disminuye la presión arterial 

media <65 mm Hg el riesgo de muerte se incrementa en 11,4 (IC95% 7,8-15,1; 

p<0,001), la injuria renal aguda asciende en un 7%(IC95% 4,7-9,5; p<0,001) y el 

daño miocardio se eleva en un 4,5 (IC95% 0,4-8,7; p<0,03).  

Un estudio127 retrospectivo de la base de datos MIMIC-III (Medical Information 

Mart for Intensive Care del Beth Israel Deaconess Medical Center) de Boston en 

Estados Unidos, analiza en 5 347 pacientes con choque distributivo el riesgo de 

muerte para distintos valores de presión arterial media (<80, <75, <65, <60 y <55 

mm Hg), y demuestra que el riesgo se incrementa en 1,3; 1,8; 5,1; 7,9 y 14,4 en 

las diferentes mediciones. Al comparar el tiempo que cada paciente tiene una 

presión arterial media <65 mm Hg se encuentran los siguientes datos: 0-2 horas 

OR 1,76; 6-8 horas OR 2,90 y mayor a 20 horas OR 7,10 todos con una 

significación menor a 0,01. No se puede relacionar la presión arterial media <80 

mm Hg con pacientes que no lograron sobrevivir. 

Como afirma Sivayoham et al.128, con posterioridad a la administración de 2 000 

ml de cristaloides, dada la presencia de una presión arterial media ≤ 66 mm Hg 

en pacientes con sepsis sospechada, el riesgo de muerte se incrementa en 3,42 

veces (IC 95% 2,10-5,57). En aquellos pacientes con una presión arterial media 

< 75 mm Hg esta no fue un predictor independiente de mortalidad.  Cuando la 

presión arterial sistólica se mantiene por debajo de 100 mm Hg, los pacientes 

desarrollan una hipotensión refractaria con una sensibilidad y especificidad de 

63,3% y 88,4%. 
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Una serie consultada129 revela que, en pacientes con choque séptico, ventilación 

artificial mecánica y sedación, una presión arterial media entre 80-85 mm Hg se 

asocia con mayor nivel de excitación medido por la escala de agitación-sedación 

de Richmond, en comparación con la presión arterial media objetivo cuando esta 

es de 65-70 mm Hg. 

La presión arterial media objetivo en pacientes con choque séptico todavía se 

encuentra sometida a debate, sobre todo cuando se tienen antecedentes de 

hipertensión arterial. Al analizar los efectos de una elevada presión arterial media 

objetivo (80-85 mm Hg) sobre la función renal y tubular en pacientes con sepsis 

y antecedentes patológicos personales de hipertensión arterial, Dewitte et al.130 

concluye que: “en estadios tempranos la sepsis asociada a DRA se relaciona 

con un elevado aclaramiento de la creatinina (p=0,002), pero no se afecta la 

capacidad renal de concentrar la orina, lo que puede sugerir que no existe efecto 

sobre la función tubular”.  

Otro autor131 estudia el tema desde diferentes aristas tales como el valor objetivo 

de la presión arterial media en pacientes con terapia de remplazo renal e 

incidencia de la DRA, según valores de delta presión arterial media; y coincide 

en que en este grupo de pacientes los valores por debajo de 80 mm Hg 

incrementan el pronóstico de muerte.  

La presión arterial media es un importante objetivo en la reanimación de los 

pacientes con sepsis, en cuyo caso se necesitan dosis de vasopresores para 

lograr un objetivo y tratar de incrementar los niveles de oxígeno en la 

microcirculación132-134. En la actual investigación el incremento de la presión 

arterial media no se relacionó con un mayor riesgo de muerte siendo un factor 

protector; resultados que coinciden con los de los autores consultados, en donde 
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incremento de casos fallecidos se relaciona con cifra bajas de PAM. No se tuvo 

en cuenta el antecedente de los pacientes en cuanto a la hipertensión arterial. 

El 49,2% de los pacientes con sepsis tienen una disfunción del sistema nervioso 

central que se presenta por obnubilación y delirio, sin lesiones focales que 

puedan ser detectadas en estudios imagenlógicos. En la encefalopatía por 

sepsis las convulsiones y los movimientos involuntarios no son frecuentes. Sí 

existe hipotensión arterial mantenida o trastornos de la coagulación, la existencia 

de signos focales se debe a lesiones isquémicas o hemorrágicas135, 136. 

Con el objetivo de determinar la correlación entre la severidad de la encefalopatía 

por sepsis con la bacteriemia por bacterias gram-negativas y la muerte; Eidelman 

et al.137, en una serie prospectiva seleccionaron 50 pacientes donde la 

encefalopatía evaluada mediante la escala del coma de Glasgow, se asoció con 

un incremento de los fallecidos; para las puntuaciones de la escala 15, 14-13, 

12-9 y de 8-3 puntos la mortalidad fue de 16%, 20%, 50% y 63% (p<0,05).    

Un estudio realizado por Matsuda et al.138, en un centro terciario del Japón que 

evaluó la habilidad del índice de choque modificado (IS x Glasgow) para predecir 

la reanimación inicial en pacientes con sepsis en relación con otras escalas 

(NEWS, qSOFA y el índice de choque); reportó una mayor discriminación en el 

índice de choque modificado (AROC 0,84; IC 95% 0,78-0,88) en comparación 

con el resto (NEWS: AROC 0,78; IC 95% 0,71-0,84; qSOFA: AROC 0,72; IC 95% 

0,65-0,79; IS: AROC 0,80; IC 95% 0,74-0,85). La diferencia fue significativa solo 

con añadir la escala del coma de Glasgow.    

La escala del coma de Glasgow como medio para evaluar la disfunción del 

sistema nervioso central en pacientes con sepsis forma parte de otros modelos 

pronósticos139; como el de Lai et al.140, que elabora un modelo basado en el 
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índice de oxigenación, el lactato y la escala del coma de Glasgow para predecir 

la muerte en el departamento de emergencia con una buena discriminación 

(AROC 0,78; IC 95% 0,72-0,83).      

4.2 Variables gasométricas  

La acidosis metabólica es un trastorno frecuente en la práctica médica en el 

paciente crítico. La acumulación de ácidos no volátiles a consecuencia de la 

diabetes mellitus no controlada, la sepsis sin choque o con él, la ingestión de 

ciertos tipos de drogas y otras causas provocan una pérdida anormal de 

bicarbonato, disminución de la excreción de ácidos por el riñón o producción 

excesiva de ácidos141, 142. 

Si bien el análisis del equilibrio ácido-base de manera tradicional se realiza con 

los valores de pH, PaCO2 y DB; autores como Diaztagle-Fernández et al.142, en 

su estudio establece comparaciones con el enfoque físico-químico; este último 

diagnostica más casos con alteraciones ácido-base en pacientes con sepsis y 

choque séptico. Según este, todos tienen acidosis y alcalosis metabólica y el 

mecanismo propuesto más frecuente de acidosis es la brecha de iones fuertes 

elevado.  

Pin-Gutiérrez et al.69, destaca en su serie que el objetivo de clasificar a los 

pacientes con choque séptico y acidosis metabólica, a su ingreso, es comparar 

grupos para dirigir el esfuerzo terapéutico de la mejor manera. Los iones no 

medidos son una buena opción, tienen sustento científico; además, pueden 

evaluar y clasificar pacientes con choque séptico y acidosis metabólica en 

hospitales, donde la medición de lactato no se puede realizar. Los resultados 

adversos son mayores en el choque séptico clase IV (> -9 mEq/L), según los 

iones no medidos. 
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La guía internacional para el tratamiento de la sepsis y el choque séptico50 

recomienda, en adultos con choque séptico y acidosis láctica inducida por 

hipoperfusión, usar terapia con bicarbonato de sodio para mejorar la 

hemodinámica o reducir los requerimientos de vasopresores cuando el pH<7,20. 

En esta serie, los resultados del análisis multivariado coinciden con los 

observados en estudios anteriores donde los bajos niveles de pH arterial se 

relacionan con un elevado riesgo de muerte. El autor de la presente investigación 

cree que el pH es una variable útil para evaluar y predecir los trastornos de 

equilibrio ácido-base, que se deben tratar de corregir y mantener en valores de 

rango normal.  

La administración de oxígeno es necesario para combatir la hipoxemia en los 

pacientes con sepsis. En los últimos años la evidencia científica indica que este 

puede ser tóxico si es administrado inadecuadamente, incluso provocar la 

muerte. La hiperoxia produce una reducción de la capacidad vital y una 

disminución del surfactante pulmonar con una fibrosis pulmonar progresiva143.  

El uso conservador del oxígeno disminuye la lesión pulmonar, aunque no existe 

evidencia suficiente para recomendar el uso de objetivos conservadores en la 

insuficiencia respiratoria por sepsis50.      

Las opiniones sobre la relación entre los valores de la PaO2 y la mortalidad se 

encuentran divididas, el análisis del estudio multicentrico144, reporta que una 

PaO2>100 mm Hg durante las primeras 48 horas no se asoció con una mayor 

sobrevida, aunque Cumpstey et al.145 en una revisión sistemática identifican la 

hiperoxia con un incremento de la mortalidad cuando se usa el oxígeno de 

manera liberal. Otros autores en sus series tienen resultados diferentes; Martín-

Fernández et al.146, informa que en los sujetos con una PaO2< 100 mm Hg se 
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prolongó la ventilación artificial mecánica (p < 0.001), la estadía en UCI (p < 

0.001), aumentó la prevalencia del choque séptico (p < 0.001), y la mortalidad a 

los 90 días (p = 0.008).  

Una tesis de la Universidad de Valladolid147 que estudia el efecto de la presión 

parcial de oxígeno sobre la mortalidad en los enfermos con infecciones graves 

demuestra, la existencia de una asociación entre la presión parcial arterial de 

oxígeno y el pronóstico de los pacientes con infección abdominal o respiratoria. 

La presión parcial arterial de oxígeno por encima de 100 mm Hg tienen un efecto 

protector sobre la mortalidad a 90 días. 

En el presente estudio el aumento de la PaO2 no se relacionó de manera 

contundente con el riesgo de muerte; el autor cree que se debe a un aporte 

ajustado a las necesidades de oxígeno en estos pacientes. Concuerda con los 

autores consultados que debe existir un adecuado monitoreo de la terapia con 

oxígeno, y mantener siempre que sea posible una FiO2<50% para evitar los 

efectos deletéreos de este gas.    

La relación entre la PaO2/FiO2 es útil para determinar la presencia y la gravedad 

de la deficiencia del intercambio alveolar de gases. La definición de Berlín59 del 

síndrome de distrés respiratorio agudo demuestra, al contemplar los valores de 

relación PaO2/FiO2 de conformidad con la clasificación propuesta en ligera, 

moderada y severa, que la mortalidad aumenta según los diferentes estadios en 

27%, 32% y 45% respectivamente. 

En un estudio148 posterior se evalúa la relación PaO2/FiO2 a los tres y cinco días, 

asociándose a la mortalidad en el análisis bivariado, pero no de forma 

independiente en el multivariado. Estos hallazgos confirman las limitaciones 

pronóstico de los índices de oxigenación y permiten inferir que, puede ser útil 
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realizar el cálculo de la PaO2/FiO2 para la estratificación de la severidad tras al 

menos 24 horas de manejo y utilizar parámetros ventilatorios estandarizados con 

el fin de mejorar su valor pronóstico.  El estudio referido148 reporta como factores 

protectores la titulación de la PEEP, la intubación, el uso de menor volumen 

corriente y la ejecución de la traqueostomía. 

Autores como Gao et al.149 y Palanidurai et al.150, en sus respectivos estudios 

plantean que la relación PaO2/FiO2 <200 (p<0,001) junto a otras variables como 

la proteína C reactiva, la interleukina seis y el conteo total de linfocitos junto al 

APACHE II influyen en el pronóstico de muerte. Por su parte, Palaniduari et al.150 

evalúa además un modelo en el que se añade la PEEP a la relación y aunque el 

pronóstico es mejor, el área bajo la curva ROC es mayor del 0,6 para ambos 

(relación P/FP 0,710; IC95% 0,691–0,730; PaO2/FiO2 0,659; IC95% 0,637–

0,681; p < 0,00). 

Otro estudio observacional, prospectivo y multicéntrico151, en el que se evalúa la 

influencia del síndrome de distrés respiratorio agudo mediante la relación 

PaO2/FiO2, concluye que la relación en rango moderado o severo se asocia a la 

mortalidad hospitalaria (HR 3,57; IC95% 2,20-5,77; p<0,0001) en pacientes 

ingresados con neumonía por COVID-19. 

Como enfatiza Gu et al.152, en su estudio la PaO2/FiO2 y la IL-6 son factores 

pronósticos de mortalidad en terapia intensiva en pacientes con COVID-19. La 

PaO2/FiO2 tiene un riesgo de 0,95 (IC95% 0,915-0,996; p=0,032) con un área 

bajo la curva ROC de 0,86 (IC95% 0,748-0,941; p<0,0001). 

También Zinellu et al.153 plantea que, la relación PaO2/FiO2 se correlaciona con 

una prolongada estadía hospitalaria con un riesgo que se incrementa 0,9 veces 

(IC95% 0,8479-0,9904; p=0,0275). Del análisis de la curva ROC (AROC 0,78; 
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IC95% 0,637-0,886; p=0,002) se establece un punto de corte en 248; el mismo 

predice una estadía hospitalaria prolongada con una sensibilidad y especificidad 

del 60% y 91%.  

Una alternativa en países de bajos y medianos ingresos también puede utilizarse 

la relación SpO2/FiO2 en sustitución de la relación PaO2/FiO2, como lo 

demuestra un estudio realizado en Japón154 donde la discriminación de la 

mortalidad en la UCI (AROC 0,78) fue superior al SAPS 2 (AROC 0,57) y SOFA 

(0,50). Otra variante es la saturación transcutánea de oxígeno SatO2/FiO2 

utilizada en Perú155, donde se evidencia relación significativa entre los índices en 

mención y la no supervivencia. Obtienen como puntos de corte 114,4 para   

SpO2/ FiO2, con sensibilidad de 43,1%, especificidad de 91,2%, valor predictivo 

positivo de 68,3% y valor predictivo negativo de 78,5%, mientras que el punto de 

corte para PaO2/FiO2 es de 134,2, con sensibilidad de 63,1%, especificidad de 

67,6%, valor predictivo positivo de 46,1% y valor predictivo negativo de 80,7 %. 

El presente estudio coincide con los autores consultados: la relación PaO2/FiO2 

es un indicador sencillo, fácil de medir y permite predecir, según la evolución del 

paciente, el pronóstico del mismo. El autor de esta investigación cree, asimismo, 

que debieran explorarse la relación SpO2/FiO2 en las áreas de emergencias, la 

evaluación de los pacientes en salas abiertas y en ciertas circunstancias en el 

ámbito de la UCI.   

4.3 Variables bioquímicas  

La perfusión tisular es uno de los parámetros más importantes para estimar el 

estado de la microcirculación y el aporte de sangre y oxígeno a los tejidos. Ante 

una lesión aguda, cualquier paciente puede presentar disfunción celular 

secundaria a hipoperfusión e hipoxia a nivel tisular. La inestabilidad 
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hemodinámica, aunada a hipoxia citopática por disfunción mitocondrial en dichos 

pacientes, puede desencadenar una disfunción orgánica múltiple de manera 

progresiva hasta llevar a la muerte156. El monitoreo de la perfusión tisular durante 

la reanimación en el paciente crítico se basa en múltiples parámetros como los 

hemodinámicos y de laboratorio hasta los más avanzados, tales como 

parámetros sublinguales por videoscopía157. En la sepsis, la perturbación en la 

microcirculación conduce a una insuficiente entrega de oxígeno a las células y, 

un aumento de los niveles de lactato. Por ello, el monitoreo de los niveles de 

lactato sérico constituye una manera de evaluar el metabolismo anaeróbico158. 

Como expresa Villar et al.159, en su serie de 3 325 casos donde se estudia la 

relación entre el lactato y la mortalidad en pacientes hospitalizados a los tres 

días, 30 días y un año, los pacientes con sepsis tuvieron un elevado riesgo de 

muerte en comparación con los demás ingresos en correspondencia a cualquier 

cifra de lactato. Se reporta, para un punto de corte ≥4 mmol/L, un riesgo al tercer 

día de 7,6(IC 95% 4,6-12,5), a los 30 días un 2,6(IC 95% 1,9-3,6) y al año 1,8 

(IC 95%1,4-2,6). También los valores de lactato ≥1,7 mmol/L se asocian a la 

mortalidad a los 30 días y un año.  

Se relaciona la medición temprana del lactato sérico con mejores resultados 

evolutivos en pacientes ingresados con sepsis. Para establecer esa relación 

Chen et al.56 comparan dos grupos, los que a la admisión en la UCI tienen una 

dosificación de lactato >2 mmol/L en un tiempo menor a una hora, y aquellos 

cuya medición se prolonga por más tiempo. En los pacientes con una 

dosificación inicial mayor a una hora, el pronóstico de muerte a los 28 días se 

eleva a 1,04 (IC95% 1,02-1,05; p<0,001) en relación con el otro grupo OR 0,69 
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(IC95% 0,55-0,77; p=0,001). Además, por cada hora de retraso en su 

dosificación, el riesgo se incrementa en 1,09 (IC95% 1,04-1,15; p<0,001).  

El mismo autor160, en una serie de 21 333 pacientes, al comparar 219 pacientes 

con sepsis y 17 114 sin la presencia de sepsis, reporta diferencias en los valores 

máximos, de media y la aclaración en las dosificaciones del lactato (p<0,001). 

También en los pacientes sépticos los puntos de corte de 4,4 mmol/L en las cifras 

máximas del lactato el AROC es de 0,68 con una sensibilidad y especificidad de 

un 48,3 y 79,9. El valor predictivo positivo y el negativo es de 58,3 y 72,7.  El 

estudio concluye que las cifras de aclaración del lactato son un poderoso 

predictor de mortalidad a los 28 días con respecto a los valores máximos o de 

media. 

Otros autores161, 162, postulan que el valor del lactato es un predictor de muerte 

en pacientes hospitalizados por sepsis, medidos en distintos tiempos (seis, 12 y 

24 horas) con puntos de corte de 2,15 mmol/L con una sensibilidad del 78% y 

especificidad del 90%. De la misma forma, el aclaramiento del lactato en distintos 

valores a las seis y 24 horas se relaciona con un desenlace fatal en pacientes 

ingresados en UCI; cuando este es menor a un 65% de su valor inicial (OR 7,1 

IC 95% 1,7-29,5; p<0,01).  

Un modelo que suma el valor del lactato después de las 24 horas a la puntuación 

del APACHE IV fue propuesto por Baysan el al.163 donde, el riesgo es mayor con 

un OR ajustado de 1,52 (IC95% 1,17-1,97), lo que necesita una validación 

externa para la generalización de los resultados. Las investigaciones 

demuestran en múltiples poblaciones (pacientes con coagulación intravascular 

diseminada, en edad geriátrica, o donde la dosificación del lactato fue venosa 
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periférica y no arterial) que este biomarcador influye en el pronóstico de muerte, 

además de ser una guía para la terapéutica guiada por objetivos164, 165. 

En esta investigación, el peor valor del lactato sérico en las primeras 24 horas 

del ingreso del paciente en UCI permitió pronosticar la muerte. En opinión del 

autor, esta sería la variable más importante del modelo, de la escala y que, de 

manera directa o indirecta, se relaciona con otras variables. A pesar de lo anterior 

se propone una variante de la escala sin el lactato que, aunque su rendimiento 

es menor en comparación con la primera versión; tiene una buena discriminación 

y calibración. No en todas las UCIs disponen de los mismos recursos 

diagnósticos y puede ser una herramienta útil para predecir la evolución en los 

pacientes con sepsis.   

Un estudio consultado166, pone en duda la asociación del lactato con la 

hipoperfusión tisular.  Hay evidencia bioquímica que explica la idea del lactato 

como fuente energética en el estado de estrés y su función como marcador de 

reserva endocrinológica. En estos casos se interpreta la producción de lactato 

de dos maneras: como marcador de reserva endocrina (en las primeras horas 

del choque séptico) y como fase posterior que explica de forma indirecta la 

hipoperfusión tisular.  

En la literatura médica la mayoría de los autores83,84 coincide en que los 

trastornos de las cifras de glucemia se relacionan con un aumento de la 

mortalidad en pacientes graves. Una investigación de Taiwán167, en la cual se 

monitorean las cifras de glucemia cada dos horas durante las primeras 24 horas 

del ingreso en la UCI, reporta que el 43,4% y el 56,6% tienen variación en las 

cifras de glucemia alta o baja, al tomar como punto de corte la cifra media de 65 

mg/dl (3,6 mmol/L). La elevada variación del análisis de la curva de Kaplan-Meier 
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se asocia con un incremento de la mortalidad a los 30 días (p=0,018). Esta 

relación es muy significativa en los pacientes sin antecedentes de diabetes 

mellitus (p=0,035) en comparación con los no diabéticos (p=0,254). En el análisis 

multivariado la variación media de las cifras de glucemia elevada es un factor 

independiente de riesgo de muerte a los 30 días (HR 1,6; IC95% 1,0-2,5). 

Un estudio similar168, en el cual se incluyen 4 296 pacientes de 10 estudios donde 

se agrupan por el modo en que miden la variabilidad aguda de la glucemia, 

encuentra significación por cualquier método empleado: desviación estándar de 

la glucosa (RR 1,74; IC95% 1,36-2,24; p<0,001), coeficiente de variación de la 

glucosa (RR 1,91; IC95% 1,57-2,31; p<0,001), amplitud media de la variabilidad 

de la glucemia (RR 1,81; IC95% 1,36-2,40; p<0,001) e índice de labilidad de la 

glucemia (RR 2,52; IC95% 1,72-3,68; p<0,001). Los autores concluyen que la 

variabilidad aguda de la glucemia puede ser un predictor de mortalidad en 

pacientes con sepsis. 

Estudiosos del tema que investigan el impacto de los pacientes con diabetes 

mellitus y los niveles de glucemia con el pronóstico de la sepsis. Una revisión 

sistemática169 reporta que la diabetes mellitus no se relaciona con una menor 

supervivencia, pero sí con el incremento de la disfunción renal aguda. También 

la mortalidad hospitalaria es significativa (RR 1,45; IC95% 1,01-2,09) cuando los 

niveles de glucosa sanguínea están por encima de 11,1 mmol/L, con 

independencia de los antecedentes. Otra serie consultada170 al medir la 

hiperglucemia de estrés a través de una fórmula donde se encuentra la 

hemoglobina glicosilada: cuando esta es ≥1,14 el riesgo se incrementa en 5,25 

con un IC95% 3,62-7,63 y una p<0,001. El AROC es de 0,864. 
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No todos los investigadores coinciden respecto a lo planteado.  Un estudio 

multicéntrico realizado en Japón171, en el que se dividen los pacientes según las 

cifras de glucemia, reporta la relación entre la hipoglucemia (glucemia 3,8 

mmol/L) y el riesgo de muerte en pacientes no diabéticos (HR 1,38; 1,03-2,18; 

p=0,044). Además, en los pacientes con hipoglucemia y choque séptico el riesgo 

se incrementa en 2,5 veces (IC95% 1,15-3,72; p<0,008) con respecto al resto. 

Los hallazgos de la presente investigación parecen ser consistentes con los 

encontrados en las investigaciones antes citadas en cuanto a la importancia de 

la glucemia como factor pronóstico, de la manera independiente a los métodos 

de medición de esta. Las guías actuales50 recomiendan la terapia con insulina 

cuando la glucemia es mayor a 10 mmol/L.  

La albúmina tiene diferentes propiedades: efectos oncóticos, antioxidante, 

transporte de ácidos grasos, la estabilidad del endotelio y tiene un efecto 

antiinflamatorio172. Las reacciones inflamatorias reducen la síntesis de albúmina 

como la de muchos mediadores. La sepsis incrementa la permeabilidad vascular 

y produce a la perdida de albúmina y la hipoalbuminemia; un parámetro 

importante para predecir el pronóstico de los pacientes con sepsis173.   

 Como indica Luna-Serrano et al.174, existe una asociación entre los bajos valores 

de albúmina y un aumento de la mortalidad cuando los valores son menores de 

35 g/L en los dos primeros días del ingreso con un OR 1,5. Otros autores175, 176 

también reportan que la totalidad de pacientes fallecidos en sus respectivas 

series tenían hipoalbuminemia, siendo el promedio de 28,4 g/L con un χ2=8,6 y 

una p<0,05. La discriminación es buena (AROC 0,73; IC 95% 0,70-0,77) y la 

calibración aceptable. 
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Algunos investigadores177, combinan la albúmina con el lactato o la 

procalcitonina; y lo comparan con sus valores individuales intentando predecir el 

pronóstico de los pacientes con sepsis. El AROC para albúmina fue de 0,81 con 

un punto de corte <26 g/L, inferior al índice lactato/albúmina (AROC 0,86). Este 

análisis demuestra que dicha relación tiene un mayor poder de predecir la 

mortalidad que el lactato o la albúmina de manera independiente.  Li et al.178 

reporta que, los valores del índice lactato/albúmina y procalcitonina/albúmina se 

asocian con un pronóstico adverso a los 28 días, y combinados con la escala 

SOFA mejora la discriminación entre vivos y fallecidos (AROC 0,82).   

En la presente investigación cuando aumentan los niveles de albúmina el riesgo 

de muerte disminuye lo que coincide con estudios anteriores178, 179. Aunque en 

el modelo sin lactato el incremento de las cifras de albúmina a diferencia de lo 

hasta ahora dicho; se relaciona con un incremento del riesgo de muerte, algo 

que pudiera parecer contradictorio.  

Estos resultados, sin duda, podrían ser objeto de escrutinio; no obstante, es 

bueno señalar que no todos los autores consultados tienen resultados similares 

al modelo con lactato. En su tesis Pardo-García180 no encontró relación 

significativa entre la mortalidad y la hipoalbuminemia (p=0,5); al igual que 

Sandoval Risco181 que revisó 265 historias clínicas, 165 con hipoalbuminemia y 

falleció el 59,4%; sin encontrar asociación con el riesgo de muerte (χ2=0.147; 

p=0.701; RR 1,041; IC 95% 0,843-1,288).   

Dado el pequeño tamaño de la muestra se debe ser cauto a la hora de hacer 

interpretaciones con respecto a las cifras de albúmina y la evolución no favorable 

en estos pacientes, aunque en este estudio forma parte de modelos con buena 

discriminación y calibración. Estos resultados son interesantes, y de alguna 
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manera pudieran estar relacionados con estudios182, 183 que están ganando 

protagonismo en los últimos años sobre la albúmina glicada en pacientes 

diabéticos. 

Se demuestra una relación entre los niveles elevados de albúmina glicada o la 

relación entre glucemia/albúmina glicada y la mortalidad, en pacientes con una 

enfermedad renal crónica en régimen de diálisis183 o por causas 

cardiovasculares184 en pacientes con antecedentes de diabetes mellitus.  

4.4 Variables de tratamiento  

La reanimación con cristaloides es parte del tratamiento de la hipotensión y el 

choque de cualquier etiología, de manera particular en el choque séptico, un 

componente fundamental del paquete de medidas en la primera hora. Como todo 

tratamiento está expuesto a múltiples polémicas: ¿tipo de fluido?, ¿cantidad?, 

¿en cuánto tiempo se administra?, ¿cuáles son los potenciales riesgos y la 

toxicidad?185.  

En su tesis Arjona-Alba186 reporta que, la media de cristaloides infundidos fue de 

80,37 ml/Kg en las primeras 24 horas y de 135,22 ml/Kg en las siguientes 48 

horas. La mortalidad en la UCI fue de un 33,3%. La administración de gran 

cantidad de fluidos no aumentó la mortalidad, ni la disfunción orgánica y si la 

estancia en la UCI (r=0,485; p=0,001). 

Estudiosos del tema como Mayhoff et al.187, comparó la estrategia restrictiva de 

fluidos sobre una liberal; reporta que el primer grupo recibe una media de1789 

ml, mientras que el segundo fue de 3811 ml. La mortalidad a los 90 días fue 

similar en ambas estrategias (p=0,96), y si existió mayores efectos adversos en 

la estrategia restrictiva. Similar resultado encontró Norregaard-Kjær et al.188, en 
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la serie titulada: “Efectos a largo plazo de la restricción intravenosa de fluidos en 

pacientes adultos ingresados en la UCI con choque séptico”.         

Otros autores189, 190, exploran diferentes aristas interesantes sobre el balance 

acumulado de fluidos, y encuentran una asociación entre este y el desarrollo de 

una disfunción renal aguda y la mortalidad. Un estudio previo191 sugiere que, en 

pacientes con fracaso renal agudo la estrategia restrictiva de volumen se asoció 

con menos complicaciones. 

En la presente investigación cuanto mayor fue la reanimación con cristaloides 

menor el riesgo de fallecer. El autor cree que, aunque no existen estudios 

concluyentes sobre la mejor estrategia de fluidoterapia en la sepsis, esta debe 

ser realizada bajo un monitoreo estricto para evitar complicaciones y administrar 

lo más pronto posible vasopresores.  

A los pacientes con hipoperfusión inducida por una sepsis, se les debe 

administrar cristaloides y, si no se logra obtener una presión arterial media 

objetivo, se debe iniciar, en la primera hora si fuera posible, infusión de 

vasopresores, con la norepinefrina como agente de primera línea50. 

La dosis máxima de norepinefrina alcanzada en las primeras 24 horas del 

ingreso en UCI, según Hernández-Hernán53 no predice mortalidad en pacientes 

con choque séptico. En su tesis no existen diferencias en los valores de media 

en los pacientes no sobrevivientes y los sobrevivientes (p=0,12). El área bajo la 

curva ROC para la dosis máxima de la norepinefrina es de 0,42, y el mejor punto 

de corte de 0,42 mcg/Kg/min con una sensibilidad de 0,45 y especificidad de 

0,51.    

Según Yu et al.192, los pacientes con shock séptico después de la reanimación 

inicial con elevadas dosis de norepinefrina (≥0,32 mcg/Kg/min) y bajo 
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aclaramiento del lactato, la mortalidad es elevada a los 30 días en comparación 

con bajas dosis de vasopresores (<0,32 mcg/Kg/min).  

Como sugiere Li et al.193, iniciar la infusión temprana de norepinefrina en 

pacientes con choque séptico disminuye la mortalidad hospitalaria (p<0,001) al 

igual que el tiempo en alcanzar una presión media objetivo (p<0,001) y menor 

cantidad de fluidos recibidos a las seis horas (p<0,001).   

También Alshahrani et al.194, destaca que la infusión temprana de norepinefrina 

mejora la supervivencia en pacientes con choque séptico. Lo demuestran al 

comparar dos grupos, aquellos que reciben la infusión en la primera hora y 

quienes la inician en la segunda hora del diagnóstico. El 68,9% comienza la 

infusión en la UCI y el resto en la emergencia; el riesgo de muerte en la primera 

hora es de 1,1(p<0,001) y en la segunda hora 7,0 (p<0,002). 

Desde el punto de vista de Permpikul et al.195, el inicio temprano de la 

norepinefrina se asocia con un incremento en el control del choque séptico a las 

seis horas (p<0,001). A pesar de no haber diferencias en la mortalidad temprana 

(15,5% vs 21,9% p=0,15) la incidencia de edema pulmonar cardiogénico y 

arritmias es menor. Después de las críticas hechas a este estudio se propone un 

estudio multicéntrico fase 3 para aclarar este enfoque196.     

También se estudia la combinación de la norepinefrina y otros vasopresores con 

el objetivo de disminuir el riesgo de muerte; aunque la combinación de 

norepinefrina-vasopresina induce una significativa mejoría en las cifras de lactato 

y la función renal, el riesgo de muerte temprana no disminuye. Hasta el momento 

la evidencia no es concluyente para declarar la eficacia a favor de la mezcla de 

vasopresores50, 197-199.  
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Diferentes autores50, 200-203 tienen otras líneas de investigación respecto a la 

norepinefrina, díganse el efecto en la mortalidad a los 30, 60 y 90 días, la validez 

en su uso y la cantidad de volumen infundido, la vía de administración (periférica 

o central), su eficacia en comparación con otros vasopresores e incluso la 

posibilidad de producir inmunoparálisis en relación con la vasopresina. Lo cierto 

es que continua como la primera opción en pacientes con choque séptico. 

El autor de la presente investigación coincide en que el uso de la norepinefrina 

conlleva un pronóstico de muerte mayor en pacientes con choque séptico, lo que 

puede variar de acuerdo a la dosis requerida y el tiempo que se necesita. 

Concuerda con Hernández-Hernán53 en que pueden estudiarse otros índices 

como presión arterial media/dosis máxima de norepinefrina, ya que quizás no 

únicamente la dosis pueda predecir por completo el posible desenlace fatal. 

La ventilación artificial mecánica (VAM) es un medio de soporte, cuyo objetivo 

es sustituir de manera temporal la función respiratoria. No cura la causa, pero 

garantiza el funcionamiento de los pulmones, proporciona el tiempo necesario 

para remediar o aliviar determinadas afecciones que afectan la función 

pulmonar204. 

La insuficiencia respiratoria inducida por la sepsis es una de las primeras causas 

de VAM; en las series consultadas las cifras varían desde un 22,7% a 26,5% en 

pacientes con neumonía. Los pacientes con necesidad de VAM por neumonía 

tienen 2,6 veces mayor riesgo de muerte (IC95% 1,1-5,99; p=0,02) mientras que 

en los que durante la ventilación desarrollan un choque séptico el riesgo se 

incrementa a 7,9 (IC95% 2,8-22,5; p<0,01). Una de las principales 

complicaciones que dan al traste con la vida de los pacientes es la neumonía 

asociada a la ventilación artificial mecánica (24,6%)205, 206. 



87 
 

Sobre la base del estudio de Bellani et al.57, se plantea que los niveles de PEEP 

(presión positiva al final de la espiración) en pacientes con un síndrome de 

distrés respiratorio agudo y VNI son menores en comparación con la ventilación 

mecánica invasiva (VMI). La mortalidad no es diferente en ambos tipos de 

ventilación, aunque la VNI se asocia con un incremento de las muertes en la UCI 

con un HR 1,446 (IC95% 1,1-1,8). La VNI parece relacionarse con un aumento 

de muertes en la UCI en pacientes con una relación PaO2/FiO2 <150 mm Hg. 

Estos pacientes tenían como características una avanzada edad, 

inmunosupresión, enfermedades neoplásicas y elevada puntuación SOFA57, 207. 

La muerte en pacientes con sepsis sometidos a VAM difiere, según los 

autores206, 208, en un rango de 44%-51,3%. Un estudio208 retrospectivo realizado 

en Colombia entre los años 2017-2018, el mayor número de pacientes presenta 

una insuficiencia respiratoria por sepsis (38,4%), y los factores que se asocian a 

una menor supervivencia son la avanzada edad (HR 0,97; IC95% 0,96–0,99), el 

choque séptico (HR 0,29; IC95% 0,18–0,48) y el antecedente de diabetes 

mellitus (HR 0,57; IC95% 0,33–0,98) entre otros. La administración de 

corticoesteroides sistémicos en pacientes ventilados según Mamandipoor et 

al.209 tienen mayor probabilidad de supervivencia (HR 1,93; IC95%1,15–3,25). 

La VAM presenta variabilidad en su programación o sus valores, y en virtud de 

ella pueden desarrollarse a los 28 días complicaciones tales como disminución 

de la respuesta inmune o progresión de la sepsis con aumento en la puntuación 

SOFA210. También los pacientes pueden presentar un riesgo elevado de 

dependencia del ventilador si tenían antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular, disminución del conteo de plaquetas y el pH, así como una FiO2 
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superior a 39% a los siete días con respecto al ingreso, con un área bajo la curva 

de 0,72 (p=0,001)211. 

En la presente serie demuestra, a través de los casos estudiados, que el riesgo 

de muerte se incrementa en pacientes sometidos a la ventilación mecánica, 

Estos resultados probablemente se deban al desarrollo de complicaciones, 

infecciosas o no, derivadas de este método. 

4.5 Validación del modelo y la escala pronóstica del estado al egreso 

Una vez que se obtenga un modelo pronóstico, este debe validarse; es decir, se 

debe comprobar que el modelo predice de forma adecuada la variable 

dependiente. Existen dos modos de validación: interna y externa. Antes de 

recomendar el uso en el contexto clínico se exige la validez externa del modelo 

en una muestra independiente de la que se emplea para su confección. La 

validez interna debe evaluarse en todos los modelos; de esta manera muchas 

de las validaciones externas que fallan pueden ser resueltas con anterioridad 

gracias a una rigurosa validación interna212, 213. 

La validación interna usa los datos con los cuales se elabora el modelo 

predictivo, y métodos de remuestreo como la validación cruzada, el bootstrap, o 

el Jacknife. Estos métodos se basan en extraer muestras repetidas a partir de 

un set de datos de entrenamiento, ajustando el modelo de interés para cada 

muestra. Se trata de métodos no paramétricos, que no requieren ninguna 

asunción sobre la distribución de la población214. 

Casi nunca se dispone de manera reiterada de nuevas muestras independientes 

de la población original. El remuestreo nos permite emular el proceso de 

obtención de nuevas muestras, utilizando nuestro set de datos con las que 

podemos por ejemplo estimar la variabilidad/precisión asociada a un parámetro 
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estimado, sin la necesidad de repetir el muestreo. El muestreo se lleva a cabo 

con sustitución, lo que implica que una misma observación puede ser 

seleccionada más de una vez dentro de un mismo set de datos de remuestreo, 

y el tamaño de cada pseudomuestra es del mismo tamaño que la muestra 

original213. 

Investigadores como Restrepo-Escobar et al.214 lo utiliza para validar sus 

modelos pronósticos en medicina. Otros estudios215-217 también emplean el 

método con buenos resultados. 

Validar un modelo predictivo implica también evaluar su rendimiento, es decir, su 

discriminación y su calibración. La discriminación es la capacidad de distinguir 

entre los pacientes que experimentan el evento de interés y los que no lo 

experimentan. La discriminación del modelo de regresión logística puede ser 

evalúa mediante el AROC. El área bajo la curva se representa de forma gráfica, 

muestra la sensibilidad en función de los falsos positivos para distintos puntos 

de corte. El área bajo la curva oscila entre uno y 0,5. Cuando el área es superior 

a 0,7 la discriminación es aceptable. Algunos autores218 consideran este valor 

como 0,8. Otros estadísticos estiman que pueden utilizarse el Dxy de Somers219 

y, de manera gráfica, el histograma de posibilidades220. 

La discriminación del modelo pronóstico, creado en la presente investigación con 

base en el área bajo la curva, fue buena. Los estudios consultados104, 221, 222 

presentan valores inferiores de áreas bajo la curva ROC entre 0,65-0,81, con 

muestras mucho más grandes y más variables en los modelos pronóstico. 

La calibración de los modelos pronóstico refleja el grado de acuerdo entre las 

predicciones estimadas por el modelo y los resultados observados. Esta prueba 

estadística es el test de Hosmer-Lomeshow223. El test consiste en establecer los 
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deciles de riesgo o probabilidad predicha por el modelo de presentación del 

evento, y en cada una de estas diez categorías se comparan los valores 

observados y los predichos, tanto los que tienen el resultado explorado como los 

que no lo tienen. Si hay una elevada coincidencia entre observados y esperados, 

el test Ji-cuadrado que contrasta ambas distribuciones no muestra significación. 

Otras opciones descritas en la literatura para valorar el ajuste del modelo son la 

devianza, la razón de verosimilitud y el R2 224, 225. 

El resultado de calibración de la ecuación pronóstico creada en la presente 

investigación se consideró adecuado en el test de Hosmer-Lemeshow. Estudios 

realizados muestran resultados satisfactorios con la aplicación de este 

estadígrafo; es preciso mencionar el trabajo de Ren et al.221 en la calibración de 

un monograma de predicción de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con 

sepsis e infección pulmonar. 

Sin embargo, no todos los autores prefieren este estadígrafo para la calibración 

de los modelos pronóstico.  Zeng et al.220 considera no utilizarlo en su estudio, 

dado su rendimiento limitado en grandes muestras. Otros artículos219, 223 

publican que los resultados no son satisfactorios al aplicar este test con el 

empleo de los deciles de riesgo para evaluar la bondad de ajuste. 

La validez de criterio se realizó al aplicar las escalas SEPMAY (con lactato y sin 

lactato), SOFA, APACHE II y SAPS 3 a una muestra diferente a la de estudio. 

Los motivos para la selección de las escalas APACHE II y SAPS 3 radican en 

que son escalas validadas en grandes poblaciones de pacientes graves para 

predecir mortalidad, las cuales se utilizan en Cuba con mayor frecuencia sobre 

todo el APACHE II. En comparación con el SEPMAY las otras escalas evalúan 

mayor cantidad de ítems, 14 y 29 para el APACHE II y el SAPS 3.  
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El APACHE II recoge variables que tiene en cuenta también el SEPMAY como 

la PAM, los valores de pH arterial, la escala del coma de Glasgow, la PaO2 y la 

edad, aunque no existe una distribución en iguales categorías y puntaje que en 

el SEPMAY. En el caso del SAPS 3 también existen variables coincidentes como 

la relación PaO2/FiO2, tiene en cuenta si el paciente está ventilado o no y la 

presencia de choque.  

Todas las escalas tuvieron una buena discriminación, el SAPS 3 fue superior al 

SEPMAY con lactato. Pudiera explicarse por qué la primera recoge variables 

como el tipo de infección y de cierta manera el tipo de paciente, variables que no 

son incluidas en la regresión logística multivariada. El SEPMAY también es una 

propuesta que debe ser validada en otras poblaciones; a pesar de ellos es una 

escala realizada solamente para pacientes con sepsis, con variables sencillas en 

el contexto cubano de cuidados intensivos con una versión sin lactato.        

También es importante señalar que tanto el APACHE II como el SAPS 3 se crean 

para predecir pronóstico de muerte en pacientes ingresados en UCI y no de 

manera precisa en los pacientes con sepsis. Como fueron creados hace ya algún 

tiempo no se toma como variable los valores de lactato sérico, aunque sí se 

recogen las mediciones de PAS o PAM.    

Las publicaciones consultadas muestran una buena discriminación para la 

muerte en pacientes con sepsis en los puntajes del APACHE II y SAPS 3111, 

aunque con áreas bajo la curva inferiores a las del presente estudio, el SAPS 3 

mejor discriminación como lo muestra van der Merwe110 (área bajo la curva ROC 

0,79) y Zhu112 (área bajo la curva ROC 0,81).  

La escala SOFA es la propuesta del consenso internacional Sepsis 31 para 

evaluar la disfunción orgánica por sepsis. Se comparó las puntuaciones del 
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SRIS, SOFA, LODS y qSOFA en 148 907 pacientes ingresados en 12 hospitales 

norteamericanos. La discriminación del SOFA para la mortalidad intrahospitalaria 

y en la UCI fue de 0,79 y 0,74; menor que en el presente estudio. 

Según la muestra de estudio el poder discriminatorio de la escala SOFA varía, 

aunque casi siempre el AROC es mayor de 0,7. Múltiples investigadores 

comparan diferentes modelos pronósticos con el SOFA en pacientes con sepsis; 

y reportan distintos resultados: AROC 0,61112, 0,77226.  

En la actual investigación la precisión de la escala es mayor en pacientes con un 

alto riesgo de muerte. Es importante tener en cuenta que el instrumento 

pronóstico debe ser utilizado con cautela en pacientes con riesgo bajo o 

intermedio, porque la sensibilidad es baja. El paciente en la UCI no es estático, 

un paciente puede al ingreso tener un riesgo bajo y en poco tiempo esta 

circunstancia cambiar producto a complicaciones o a la evolución de su 

enfermedad. También puede tener un riesgo alto y cuando sobre el actúa el 

equipo médico con un tratamiento personalizado, el pronóstico cambiar al 

siguiente día. Estas variaciones es lo que hace difícil predecir la evolución en la 

UCI con tan solo 24 horas posteriores a la admisión.   

El presente estudio permite afinar el pronóstico respecto a los pacientes que 

ingresen con sepsis en cuidados intensivos. De manera objetiva permite 

clasificar a los pacientes en estratos de riesgo según la puntuación de la escala, 

lo que podría jerarquizarlos para incrementar los esfuerzos terapéuticos y su 

monitoreo con parámetros cuantitativos.   
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CONCLUSIONES 

- Existen factores clínicos, gasométricos, bioquímicos y de tratamiento 

relacionados con el estado al egreso en pacientes críticos con sepsis, que 

permiten la construcción de un modelo predictivo.   

- La escala SEPMAY diseñada y validada un una UCI con recursos 

limitados, tiene una alta capacidad para predecir el estado al egreso en 

pacientes críticos con sepsis y alto riesgo de muerte.  

- La escala SEPMAY es tan precisa como las escalas APCHE II, SAPS 3 y 

SOFA para predecir el riesgo de muerte de los pacientes críticos con 

sepsis. Tiene la ventaja de contar con una variante sin lactato que puede 

ser aplicada en cualquier UCI independiente de su nivel de complejidad.   
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RECOMENDACIONES  

- Ampliar el número de pacientes en próximos estudios donde se aplique la 

escala pronóstico propuesta y en los cuales participen otras unidades de 

cuidados intensivos.  

- Realizar estudios donde se tenga en cuenta la diferencia del valor 

absoluto de la escala de 24 a 72 horas tras el ingreso, con el objetivo de 

evaluar la evolución de los pacientes.  
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Anexo 3. Guía de observación participante 

Paciente No. ____ HC: _____________  

Datos generales y antecedentes 

Edad: ________ Sexo: ______ Color de piel_______  

Procedencia: Urgencias ______ Sala ______ Otra UCI ______ 

Horas entre el diagnóstico y su entrada a cuidados intensivos: ________ 

Comorbilidades: ________________________________________________ 

Índice de comorbilidad de Charlson: ________  

Tipo de paciente: Médico _______ Quirúrgico ______ 

Foco primario de infección: ________________________________________ 

Datos clínicos  

FR (rpm): _________ FC (lpm): ________ Temperatura (oC): ________  

PAS (mm Hg) ________ PAM (mm Hg) ________ 

Escala del coma de Glasgow________ Diuresis (L/24h) _____________  

PVC (mm Hg) _________ 

Datos gasométricos e ionograma  

pH arterial_______, DB (mmoL/L) ________, HCO3 (mmol/L)__________,  

PaO2 (mm Hg) ________ PaCO2 (mm Hg) ________, SaO2_______,  

FiO2 (%)________ PaO2/FiO2 _________________ D(A-aO2) ___________ 

Na (mmol/L) ______ K (mmol/L) ________ 



 
 

Datos hematológicos  

Leucocitos(x109) ___________%granulocitos __________%linfocitos_______ 

Hto (%) ______, TP (s) c______ p______ TPT (s) c_______ p_______  

Conteo de plaquetas (x109) __________  

Datos de la química sanguínea  

Lactato (mmol/L) _________ Glucemia (mmol/L) _________  

Creatinina (μmol/L) ________ Bilirrubina (mmol/L) ________ TGP (UI)______ 

TGO (UI)_______ Colesterol (mmol/L) _________  

Trigliceridos (mmol/L) _________ Albúmina (g/L) ____________ 

Datos de tratamiento  

Antibiótico (ATB) previo al diagnóstico__________________________ 

Horas entre el diagnóstico e inicio del ATB__________________ 

ATB empírico________________________________________________ 

Reanimación con líquidos (L/24h) __________ BHM (L)________________ 

Drogas vasoactivas:  

Norepinefrina (mcg/Kg/min) _________ Dobutamina (mcg/Kg/min) ________  

Esteriodes: Si _____ No ______ 

Productos sanguíneos: Si _____ No ______ 

Administración de bicarbonato de sodio: Si _____ No ______  

Terapia de remplazo renal: Si _____ No _______  



 
 

Ventilación artificial mecánica: No ______ VNI______ VI ________  

Uso de relajantes musculares: Si______ No _____  

Nutrición en las primeras 24 horas: Si _____ No ______ 

Datos evolutivos  

Choque séptico: Si ______ No ______  

No órganos en disfunción________  

Tipo de disfunción_____________________________________________ 

Evolución en UCI: Vivo _______ Fallecido ______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 4.Esquema de la triangulación para la obtención de las variables 

de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables de Estudio 

-Variables clínicas: Edad, tiempo entre el diagnóstico y su entrada a UCI, índice de comorbilidad de 

Charlson, FC, FR, Temperatura, PAM, Escala del coma de Glasgow, Diuresis 24 horas y PVC. 

-Variables gasométricas: pH, PaO2, PaCO2, SaO2 y relación PaO2/FiO2.     

-Variables hematológicas y de bioquímicas: Conteo total de leucocitos, Hto, conteo de plaquetas, lactato, 

glucemia, creatinina, bilirrubina total y albúmina.  

-Variables de tratamiento: horas entre el diagnóstico y la primera dosis de antimicrobiano, reanimación con 

cristaloides, balance hidromineral 24 horas, dosis de drogas norepinefrina, necesidad de esteroides, 

transfusión de sangre y hemoderivados, uso de bicarbonato de sodio, necesidad de terapia de remplazo 

renal, ventilación artificial mecánica, relajantes musculares y nutrición en las primeras 24 horas. 

Variables de evolución: número de órganos en disfunción.  

 

Saturación 

Teórica 

Observación 

participante  

Entrevistas no 

estructuradas  

Triangulación 

Análisis bibliográfico y 

Documental 



 
 

Anexo 5. Análisis de componentes principales   

Anexo 5.1 Estadísticos descriptivos 

 Media 

Desv. 

Desviación 

N de 

análisis 

Edad 58,03 19,347 224 

Entrada a UCI 59,76 93,840 224 

Charlson 1,32 1,210 224 

FR 23,61 8,248 224 

FC 106,05 20,157 224 

Temperatura 36,905 ,7348 224 

PAM 92,652 18,4958 224 

Glasgow 14,32 1,760 224 

Diuresis 24 

horas 

1447,27 850,129 224 

PVC 13,027 4,4138 224 

pH 7,3802 ,10836 224 

PaO2 108,673 46,7391 224 

PaCO2 41,302 16,7601 224 

SaO2 94,124 8,8816 224 

PaO2/FiO2 281,006 117,5505 224 

Leucocitos 12033,9

3 

4017,385 224 

Hto ,3608 ,07392 224 

Conteo de 

plaquetas 

255,87 211,161 224 

Lactato 2,167 1,5325 224 

Glucemia 7,380 3,7867 224 

Creatinina 157,172 149,8198 224 

Bilirrubina 14,897 31,6634 224 

Albúmina 31,804 6,1387 224 

Inicio ATB 4,47 6,109 224 

Cristaloides 2274,77 1264,868 224 

BHM 145,253 1171,7279 224 

Norepinefrina ,055 ,1784 224 

No. Órganos en 

disfunción  

1,85 ,870 224 

Transfusión  ,37 ,483 224 

Esteroides ,07 ,251 224 

Bicarbonato ,02 ,148 224 

TRR ,06 ,243 224 

VAM ,76 ,919 224 

Relajación  ,13 ,331 224 

Nutrición  ,79 ,405 224 



 
 

La media de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0,606, 

por lo que era pertinente utilizar el análisis factorial con los datos obtenidos. La 

prueba de esfericidad de Bartlett tuvo una significación de p=0,000, y ello 

permitió rechazar la hipótesis nula de esfericidad asegurando que el modelo 

factorial es adecuado para explicar los datos.  

 

Anexo 5.2 Prueba de KMO y Bartlett 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación 

de muestreo 

,606 

Prueba de esfericidad 

de Bartlett 

Aprox. Chi-cuadrado 1954,82

0 

gl 595 

Sig. ,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Se extrajeron trece factores cuyos autovalores fueran mayores que uno y que explicaron un 65% de la varianza 
acumulada. 

                     Anexo 5.3 Varianza total explicada 

 

Componente 

Autovalores iniciales 

Total % de varianza % acumulado 

1 3,535 10,099 10,099 

2 2,952 8,435 18,534 

3 2,312 6,606 25,139 

4 2,261 6,459 31,599 

5 1,868 5,336 36,935 

6 1,597 4,564 41,499 

7 1,567 4,477 45,976 

8 1,301 3,718 49,694 

9 1,212 3,462 53,156 

10 1,184 3,384 56,540 

11 1,104 3,156 59,695 

12 1,063 3,036 62,731 

13 1,038 2,966 65,697 

14 ,989 2,824 68,522 

15 ,919 2,627 71,148 

16 ,842 2,407 73,555 

17 ,796 2,275 75,830 

18 ,738 2,109 77,939 

19 ,727 2,078 80,017 

20 ,669 1,913 81,930 

21 ,663 1,894 83,824 

22 ,619 1,770 85,594 

23 ,593 1,695 87,290 

24 ,569 1,624 88,914 

25 ,555 1,585 90,499 

26 ,503 1,437 91,936 

27 ,463 1,324 93,260 

28 ,442 1,264 94,524 

29 ,368 1,051 95,575 

30 ,348 ,995 96,569 

31 ,302 ,864 97,433 

32 ,270 ,772 98,205 

33 ,241 ,690 98,895 

34 ,224 ,640 99,536 

35 ,162 ,464 100,000 

Método de extracción: análisis de componentes principales. 
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Anexo 5.4 Matriz de componente rotadoa 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Edad ,072 -,005 -,092 -,028 -,134 ,187 ,658 ,014 ,160 ,091 ,250 ,001 ,008 

Entrada a UCI -,001 -,046 -,013 -,018 ,004 ,086 ,074 ,098 -,021 -,028 ,747 -,079 -,058 

Charlson ,458 ,164 -,006 -,053 -,060 ,031 ,194 -,142 ,040 ,380 ,330 ,203 ,003 

FR -,029 ,075 -,181 ,061 ,045 -,060 -,143 -,013 ,499 ,153 ,317 -,063 ,007 

FC ,077 ,187 ,318 -,059 ,119 -,076 -,098 -,123 -,124 ,098 ,113 ,595 -,168 

Temperatura ,008 -,090 ,090 -,045 ,138 -,065 -,726 ,138 ,121 ,024 ,147 ,183 -,035 

PAM ,202 -,639 ,063 -,084 -,057 -,043 ,068 ,249 ,210 -,096 -,052 ,013 ,215 

Glasgow -,032 -,055 -,056 ,003 ,053 -,754 ,047 ,025 -,074 -,115 -,264 -,091 -,213 

Diuresis -,451 -,245 ,303 -,022 -,054 -,402 -,103 ,046 -,244 -,065 ,300 -,020 ,095 

PVC ,050 -,017 ,541 ,088 -,290 ,163 -,016 -,037 -,082 -,335 ,063 -,071 ,118 

pH -,218 -,278 -,073 ,108 -,054 -,018 ,073 ,747 ,125 ,093 ,104 -,094 -,127 

PaO2 -,014 ,137 ,176 ,830 ,085 ,092 -,007 ,065 ,061 ,065 -,020 ,091 -,011 

PaCO2 -,114 -,169 ,153 -,169 ,007 -,118 ,211 -,767 -,035 ,028 -,036 ,025 -,037 

SaO2 -,062 -,087 ,091 ,776 ,111 -,077 ,133 ,099 -,007 -,032 ,056 -,069 ,040 

PaO2/FiO2 -,066 ,097 -,264 ,803 -,032 -,028 -,192 ,052 -,067 ,000 -,063 -,071 -,003 

Leucocitos ,171 ,091 ,264 ,087 ,300 -,204 ,247 ,205 -,141 -,273 ,194 ,112 ,234 

Hto -,412 -,098 ,071 ,118 -,301 -,056 ,316 -,323 ,247 -,087 -,022 ,125 ,045 

Conteo de 

plaquetas 

,014 ,025 ,151 ,003 ,009 -,116 ,024 ,021 -,025 ,073 ,153 -,813 -,050 

Lactato -,091 ,502 ,050 -,004 -,270 ,237 ,230 ,000 -,165 ,061 -,099 ,106 ,052 

Glucemia ,081 ,011 ,204 ,075 -,006 ,072 ,104 ,076 -,028 ,762 -,021 -,065 ,130 

Creatinina ,805 -,018 ,103 ,001 -,074 ,081 ,049 ,034 -,085 ,018 ,060 ,006 ,027 

Bilirrubina -,037 -,093 ,059 -,048 ,111 ,670 ,106 ,150 -,208 -,057 -,156 -,065 -,071 

Albúmina -,096 -,116 ,019 -,026 -,149 -,086 ,077 ,176 ,725 -,114 -,215 ,004 ,036 

Inicio_ATB ,011 ,081 -,010 -,041 ,101 ,093 ,084 -,124 ,089 ,101 -,007 -,069 ,810 

Cristaloides  -,313 ,061 ,083 ,107 ,742 -,013 -,200 -,027 -,125 -,032 ,148 -,018 ,112 

BHM -,127 ,047 -,131 ,131 ,776 ,230 -,090 -,112 ,022 ,070 -,102 -,009 ,114 

Norepinefrina ,058 ,776 ,228 ,089 ,139 ,079 -,056 ,000 ,011 ,107 -,041 ,037 ,132 

Órganos en disf ,212 ,397 ,256 ,066 ,020 ,544 ,121 -,025 -,098 -,037 ,194 ,165 ,015 

Transfusión  -,169 ,000 ,175 -,132 -,036 -,224 ,557 -,017 -,020 ,408 ,082 ,143 -,044 

Esteroides  ,276 ,090 ,194 -,011 ,589 -,111 -,054 ,075 -,022 -,055 -,040 ,115 -,135 

Bicarbonato  ,058 ,703 -,014 -,007 ,101 -,122 ,052 ,100 ,137 -,133 ,005 -,004 ,081 

TRR ,837 -,097 ,060 -,097 -,047 -,051 -,105 -,068 -,017 -,023 -,059 ,000 ,022 

VAM ,075 ,137 ,767 -,049 ,138 -,047 ,076 -,088 -,070 ,178 ,003 ,135 -,050 

Relajación  ,024 ,067 ,735 ,063 ,072 ,166 -,165 -,113 ,046 ,226 -,103 -,128 -,040 

Nutrición  ,005 -,025 ,055 -,219 ,102 -,003 ,245 -,221 ,386 ,009 ,183 -,083 -,493 

Método de extracción: análisis de componentes principales. Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. 
a. La rotación ha convergido en 19 iteraciones. 



 
 

Anexo 6. Escala del coma de Glasgow  

Mejor respuesta ocular Puntos 

Espontáneamente  4 

A mandatos verbales 3 

Al dolor  2 

Sin respuesta 1 

Mejor respuesta verbal  

Conversa y orientado 5 

Conversa pero desorientado 4 

Palabras inapropiadas 3 

Sonidos incomprensibles  2 

Sin respuesta  1 

Mejor respuesta motora 

Obedece mandatos verbales  6 

Localizar el dolor  5 

Flexión-retirada  4 

Flexión anormal (rigidez de decorticación) 3 

Extensión (rigidez de descerebración)  2 

Sin respuesta 1 

Total 15 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 7. Escala SOFA 

Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assesment) 

Puntuación 
SOFA 

0 1 2 3 4 

Respiratorio: 
PaO2/FiO2 

>400 ≤400 ≤300 ≤200 
con 

soporte 
respiratorio 

≤100 
con 

soporte 
respiratorio 

Coagulación: 
plaquetas x109 L 

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Hepático: 
bilirrubina 
(mmol/L) 

<20 20-32 33-101 102-204 ≥205 

Cardiovascular No 
hipoten

sión 

PAM 
<70 mm 

Hg 

*Dopa ≤ 5 
Dobuta 

(cualquier 
dosis) 

*Dopa > 5 
o A≤0,1 

o NA≤0,1 

*Dopa > 5 
o A>0,1 

o NA>0,1 

Neurológico: 
Glasgow 

15 13-14 10-12 6-9 < 6 

Renal: 
Creatinina 
(mmol/L) o 

diuresis/24h 

<110 110-170 171-299 330-440 
o <500 
ml/día 

>440 
o < 200 
ml/día 

SOFA total (∑ 6 ítems 

*Inotrópicos administrados durante al menos una hora (dosis en mcg/Kg/min). 

PAM: presión arterial media. A: adrenalina. NA: noradrenalina.  

 

Fuente: Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De mendoca A, Bruining H, 

et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe 

organ dysfunction failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related 

Problems of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care 

Med. 1996; 22:707-10. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 8. Modelo APACHE II  

Sistema de puntuación APACHE II ((Acute Physiology And Chronic Health 

Evaluation II). 

4 3 2 1 0 Puntuación 1 2 3 4 

˃ 41 39-

40,9 

 38,5-

38,9 

36-38,4 Temperatura central (oC) 34-

35,9 

32-33,9 30-31,9 ˂ 

29,9 

˃ 

160 

130-

159 

110-

129 

 70-109 Presión arterial media 

(mmHg) 

 50-69  ˂ 49 

˃ 

180 

140-

179 

110-

139 

 70-109 Ritmo cardiaco 

(latidos/min) 

 55-69 40-54 ˂ 39 

˃ 50 35-49  25-34 12-24 Frecuencia respiratoria 

(con o sin VM) 

10-11 6-9  ˂ 5 

 

 

˃ 

500 

 

 

 

350-

499 

 

 

200-

349 

  

 

200 

˃ 70 

Oxigenación٭ (mmHg): si FiO2 ˃ 0,5 considerar A-a O2, 

y si FiO2 ˂ 0,5 la PaO2 

 

 

 

˂ 55 

A-a O2 

PaO2 

 

61-70 

  

55-60 

˃ 7,7 7,6-

7,69 

 7,5-

7,59 

7,33-

7,49 

pH arterial  7,25-

7,32 

7,15-

7,24 

˂ 

7,15 

˃ 

180 

160-

179 

155-

159 

150-

154 

130-

149 

Sodio (mmol/L)  120-

129 

111-

119 

˂ 110 

˃ 7 6-6,9  5,5-5,9 3,5-5,4 K (mmol/L) 3-3,4 2,5-2,9  ˂ 2,5 

˃ 3,5 2-3,4 1,5-1,9  0,6-1,4 Creatinina٭٭ (mg/dL)  ˂ 0,6   

˃ 60  50-

59,9 

46-49,9 30-45,9 Hematocrito (%)  20-29,9  ˂ 20 

˃ 40  20-

39,9 

15-19,9 3-14,9 Leucocitos (x 109/L)  1-2,9  ˂ 1 

 

* Si la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) es > 0,5, se asignan puntos al 

gradiente alveolo-arterial (A-aDO2). Si la fracción inspirada de oxígeno es < 0,5, 

se asignarán puntos a la presión parcial de oxígeno arterial (PaO2). 

** La creatinina tendrá doble puntuación en presencia de fracaso renal agudo. 

Otros puntos: 

• Glasgow Coma Scale: El GCS del paciente se restará de 15, y el valor de la 

diferencia 15-GCS se consignará como puntos. 

• Edad: años Puntos 

≤ 44 . . . . . . . . . . . . . . . . = 0 

45-54 . . . . . . . . . . . . . . . = 2 

55-64 . . . . . . . . . . . . . . . = 3 

65-74 . . . . . . . . . . . . . . . = 5 



 
 

≥ 75 . . . . . . . . . . . . . . . . = 6 

• Estado de salud crónico: Si el paciente, antes del ingreso en el hospital, tiene 

historia de insuficiencia severa de órganos o de compromiso inmunitario 

encuadrado en las definiciones siguientes, se asignarán puntos como sigue: 

- Para pacientes no quirúrgicos o postoperatorio de cirugía urgente: 5 puntos. 

- Para postoperatorio de cirugía electiva: 2 puntos. 

Definiciones: 

La insuficiencia de órganos o el compromiso inmunitario deben haber sido 

evidentes previamente al ingreso hospitalario actual, y conforme a los siguientes 

criterios: 

Hígado: 

• Cirrosis diagnosticada por biopsia e hipertensión portal documentada; o 

• Episodios anteriores de sangrado gastrointestinal atribuidos a hipertensión 

portal; o 

• Episodios previos de fallo hepático, encefalopatía o coma. 

Cardiovascular: 

• Clase IV de la New York Heart Association. 

Respiratorio: 

• Enfermedad respiratoria crónica restrictiva, obstructiva, o vascular, con 

limitación severa al ejercicio, p.ej. incapacidad para subir escaleras o realizar las 

tareas domésticas; o 

• Situación crónica documentada de hipoxemia, hipercapnia, policitemia 

secundaria, hipertensión pulmonar severa (> 40 mm Hg), o dependencia de 

respirador. 

Renal: 

• Enfermedad renal dependiente de diálisis crónica. 

Compromiso inmunitario: 

• El paciente ha recibido tratamiento que suprime la resistencia a la infección, 

p.ej., inmunosupresión, radiación, quimioterapia, altas dosis de esteroides 

recientes o en tratamiento a largoplazo; o 

• El paciente tiene una enfermedad que está suficientemente avanzada como 

para suprimir la resistencia a la infección, p.ej., leucemia, linfoma o SIDA. 

 

 



 
 

Logit=-3,517 + (puntuación Apache II) * 0,146 

elogit 
Probabilidad estimada de muerte = ------------- 
1 + elogit 
 

 

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: A 

severity of disease classification system. Crit Care Med 1985; 13:818-29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 9. Modelo SAPS 3 

Simplified Acute Physiology Score. SAPS 3 

Parte I 

Box 1 0 3 5 6 7 8 9 11 1
3 

1
5 

1
8 

Edad, años ˂ 
4
0 

 ≥ 40 a ˂ 
60 

   ˃ 
6
0 
a 
˂ 
7
0 

 ≥ 
7
0 
a 
˂ 
7
5 

≥ 
7
5 
a 
˂ 
8
0 

≥ 
8
0 

Comorbilidade
s 

 Tratamient
o 

del cáncer2 

 ICC crónica 
(NYHAIV), 
Neoplasia 

Hematologica3,

4 

 Cirrosis
, 

SIDA3 

 Cáncer
5 

   

Estancia 
hospitalaria 
Previa al 
ingreso en 
UCI, dias1 

˂ 
1
4 

  ≥ 14 a ˂ 28 ≥ 
28 

      

Procedencia   Urgencia
s 

 Otr
a 

UCI 

Otros6      

Tratamientos 
previos 
Al ingreso en 
UCI 

 Drogas 
vasoactiva

s 

         

 

Box II  0 3 4 5 6 

Ingreso en 
UCI, 
programad
o o no  

  No 
programado 

   

Motivo(s) 
de ingreso 

Ver 
part

e 
2da 

     

Situación 
quirúrgica 
al ingreso 

 Cirugía 
programad

a 

  No cirugía7 Cirugía de 
emergenci

a 

Localizació
n 
anatómica 
de 
 la cirugía  

Ver 
part

e 
2da 

     

Infección 
aguda al 
ingreso 

   Nosocomi
al8 

Respiratoria
9 

 

 

 

 

 

 



 
 

Box III 1
5 

1
3 

11 1
0 

8 7 5 3 2 0 2 4 5 7 8 

Glasgow 
Coma 
Scale, 
puntos٭ 

3
-
4 

  5  6   7
-
1
2 

≥ 
13 

     

Bilirrubina 
total, 
mmol/L‡ 

         ≤ 
34,
2 

 ≥ 
34,
2 a 
˂ 

102
,6 

≥ 
102
,6 

  

Temperatur
a cor- 
poral, 
oCelsius‡  

      ˂ 
35 

  ≥ 
35 

     

Creatinina,  
mmol/L‡ 

3
-
4 

  5  6    ˂ 
106
,1 

≥ 
106
,1 a 
˂ 

176
,8 

  ≥ 
176
,8 a 
˂ 

309
,4 

≥ 
309
,4 

Frecuencia  
Cardiaca, 
Latidos/min
uto‡ 

         ˂ 
120 

  ≥ 
120 
a 
˂ 

160 

≥ 
160 

 

Leucocitos, 
G/L‡ 

         ˂ 
15 

≥ 
15 

    

pH٭        ≤ 
7,2
5 

 ≥ 
7,2
5 

     

Plaquetas, 
G/L٭ 

 ˂ 
2
0 

  ≥ 
2
5 
a 
˂ 
5
0 

 ≥ 
50 
a ˂ 
100 

  ≥ 
100 

     

Tensión 
arterial 
Sistólica, 
mmHg٭ 

  ˂ 40  ≥ 
4
0 
a 
˂ 
7
0 

  ≥ 
70 
a ˂ 
12
0 

 ≥ 
120 

     

Oxigenació
n10, 11 

  PaO2/Fi
O2 ˂ 
100 y 
VM 

  PaO2/Fi
O2 ≥ 
100 y 
VM 

Pa
O2 
˂ 

60 y 
no 
VM 

  Pa
O2 
≥ 

60 y 
no 
VM 

     

 

(‡: consignar el mayor valor/*: consignar el menor valor). 

En general, no hay condiciones mutuamente excluyentes para los campos 

siguientes: comorbilidades, motivos de ingreso, e infecciones agudas al ingreso. 

Así, si un paciente tiene más de una condición para una variable específica, los 

puntos se asignan para todas ellas. 

1) Esta variable se calcula como diferencia entre día y hora de ingreso en UCI y 

en el hospital. 

2) Hace referencia a cualquier tratamiento quimioterápico, inmunosupresor, 

radioterápico o esteroideo. 



 
 

3) Si un paciente tiene ambas condiciones la puntuación que se aplica en este 

caso es el doble. 

4) Fatiga, disnea o angina en reposo o a mínimos esfuerzos; no puede vivir solo, 

caminar despacio o vestirse sin síntomas/Linfoma, leucemia aguda o mieloma 

múltiple. 

5) Cáncer con metástasis a distancia (aparte de linfadenopatías regionales) 

diagnosticadas mediante cirugía, imagen, u otros métodos. 

6) El paciente procede de una planta convencional de hospitalización o de 

cualquier otro punto del hospital, incluyendo la unidad de cuidados intermedios. 

7) Paciente no sometido a un procedimiento quirúrgico como parte de su ingreso 

en UCI. 

8) Infección al ingreso en UCI desarrollada 48 horas o más tarde al ingreso en el 

hospital o secundaria a un procedimiento diagnóstico/terapéutico 

médico/quirúrgico. 

9) Referida al tracto respiratorio inferior: neumonía, absceso pulmonar, u otros. 

10)Menor valor de presión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaO2) 

correspondiente en el tiempo al valor de la concentración inspiratoria de oxígeno 

(FIO2). 

11) VM hace referencia a cualquier tipo de soporte ventilatorio o ventilación 

mecánica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Hoja de puntuación SAPS 3 al ingreso. Parte 2 

Box II (continuación)  

Ingreso en UCI12 16 

Motivo(s) de ingreso  

Cardiovascular: trastornos del ritmo13 -5 

Neurológico: convulsiones13 -4 

Cardiovascular: shock hipovolémico hemorrágico y no hemorrágico/ 

Digestivo: abdomen agudo, otros3 

3 

Neurológico: coma, estupor, obnubilación, trastorno del nivel de alerta, 

confusión, agitación, delirio 

4 

Cardiovascular: shock séptico/shock anafiláctico, shock mixto y no 

definido3 

5 

Hepático: fallo hepático 6 

Neurológico: déficit neurológico focal 7 

Digestivo: pancreatitis grave 9 

Neurológico: efecto masa intracraneal 10 

Resto 0 

Localización anatómica de la cirugía  

Transplante: hígado, riñón, páncreas, reno-pancreático, otros -11 

Trauma u otra cirugía aislada que incluya tórax, abdomen o 

miembros/trauma múltiple 

-8 

Cirugía cardiaca: injerto aortocoronario sin reparación valvular -6 

Neurocirugía: accidente cerebrovascular 5 

Resto 0 

12Todo ingreso en UCI recibe una compensación de 16 puntos para evitar la 

posibilidad de que la puntuación SAPS 3 resulte con valor negativo. 

13Si ambas condiciones están presentes al ingreso, sólo se puntúa el peor 

valor (-4). 

 

 

 

 

 



 
 

Logit = -32,6659 + Ln (puntuación SAPS 3 + 20,5958) x 7,3068 

 

elogit 
Probabilidad estimada de muerte = ------------- 
1 + elogit 
 

La función logit para la región de América Latina es: 

 

LogitAL= -64,5990 + Ln (puntuación SAPS 3 + 71,0599) x 13,2322 

AL, América Latina 

elogitAL 

Probabilidad estimada de muerte (para América Latina) = -------------- 
                                                                                                1 + elogitAL 
 
Fuente: Moreno RP, Metnitz PGH, Almeida E, Jordan B, Bauer P, Campos RA, 

et al. SAPS 3—From evaluation of the patient to evaluation of the 
intensive care unit. Part 2: Development of a prognostic model for 
hospital mortality at ICU admission. Intensive Care Med. 2005; 31: 
1345-1355. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 10. Planilla de recolección 

Paciente No. ____ HC: _____________  

Bloque 1. Variables clínicas  

Edad: ________    

Temperatura oC ________ PAM (mm Hg) ________ 

Escala del coma de Glasgow ________ 

Tiempo entre el diagnóstico de sepsis y su entrada a UCI ________ horas  

Bloque 2. Variables gasométricas   

pH_______, PaO2 (mm Hg) ________PaCO2 (mm Hg) ________,      

SaO2 (%) __________PaO2/FiO2 _________________  

Bloque 3. Variables hematológicas y bioquímicas   

Conteo de plaquetas (x109) __________Lactato (mmol/L) _________                

Glucemia (mmol/L) _________ Creatinina (μmol/L) ________ 

Bilirrubina total ((μmol/L) ________ Albúmina (g/L) _______ 

Bloque 4. Variables de tratamiento   

Tiempo entre el diagnóstico de sepsis y la primera dosis de antibiótico _______ 

horas  

Cantidad de cristaloides administrados en las primeras 24 horas del ingreso 

________ litros  

Balance hidromineral a las primeras 24 horas del ingreso _______ ml 

Dosis de norepinefrina ________ mcg/Kg/min   

Uso de bicarbonato de sodio: Sí ______ No _____ 

Terapia de remplazo renal: Sí _____ No ______ 

Ventilación artificial mecánica invasiva: Sí ______No _____ 

Uso de relajantes musculares: Si______ No _____   

Estado al egreso en UCI: Vivo _______ Fallecido ______



 
 

Anexo 11. Modelo de consentimiento informado 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet” 

Título de la investigación: Escala pronóstica del estado al egreso en pacientes 

críticos con sepsis.  

Consentimiento informado familiar. 

Por este medio yo __________________________________, familiar más 

cercano del paciente __________________________________, que se 

encuentra ingresado/a en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clínico 

Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet”, con número de Historia Clínica 

__________, hago constar que se me explicó por el médico a cargo de la 

investigación el objetivo del estudio; la necesidad de registrar los datos de la 

historia clínica y los exámenes complementarios practicados al paciente  en una 

investigación que se realiza en dicha unidad, y que permitirá obtener resultados 

útiles para otros pacientes. Se me explicó que no se harán procedimientos 

médicos o quirúrgicos experimentales no aprobados. Se realizarán los 

exámenes complementarios y clínicos requeridos en cada caso; se emplearán 

los fármacos y procedimientos que de manera sistemática se utilizan es los 

pacientes con sepsis. No se divulgará el nombre de mi familiar o su fotografía.  

He tenido la oportunidad de preguntar sobre la investigación y se me ha 

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento 

voluntariamente en que mi familiar participe en esta investigación.   

Dado a las ____ horas del día_____ del mes de _______del 20________. 

Firmado: _________ Nombre y apellidos: ____________________________ 

Relación familiar: ______________________________ 

Médico que obtiene el consentimiento:________________ Firma:__________



 
 

Anexo. 12. Motivo de ingreso en las muestras de estudio y validación.  

Origen de la 
sepsis 

Total         
n=385(%) 

Muestra de 
estudio     

n=224(%) 

Muestra de 
validación       
n=161(%) 

Neumonía  268(69,6) 168(75,0) 100((62,1) 

Peritonitis 62(16,1) 28(12,5) 34(21,1) 

ITU 19(4,9) 12(5,4) 7(4,3) 

Meningoencefalitis  10(2,6) 7(3,1) 3(1,9) 

Partes blandas 20(5,2) 9(4,0) 11(6,8) 

Otros 6(1,6) 0(0,0) 6(3,8) 

Fuente: base de datos. p=0,004 

 


