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Factores de riesgo relacionados con la muerte 
en pacientes ingresados por sepsis en cuidados intensivos

Risk factors related to death 
in patients admitted to the intensive care unit with sepsis

ABSTRACT
Introduction: Sepsis represents an indisputable and 

serious global health threat, with high mortality in intensive 
care units.

Objective: To identify risk factors related to death in 
patients admitted to the intensive care unit with sepsis.

Material and Methods: An observational, analytical and 
prospective study was conducted in patients admitted to the 
Intensive Care Unit at "Aleida Fernandez Chardiet" Teaching 
Clinical Surgical Hospital from 2018 to 2019. The study group 
consisted of a total of 224 patients. 

Results: In the bivariate analysis it was observed that 
patients with serum lactate˃ 2 mmol/L, PaO2/FiO2 ratio< 
200, DA-aO2˃ 200, serum creatinine˃ 160 mmol/L, and 
total cholesterol levels< 3,9 mmol/L were at a higher risk 
of death (p< 0,001). According to the multivariate logistic 
regression model, the variables significantly associated with 
death were invasive mechanical ventilation (OR= 3,8; 95 % 
CI, 1,7-8,6; p= 0,001), serum lactate levels˃ 2 mmol/L (OR= 
3,9; 95 % CI, 1,9-8,2; p˂ 0,001), PaO2/FiO2 ratio< 200 (OR= 
2,6; 95 % CI, 1,2-2,7; p= 0,012), serum creatinine levels˃160 
mmol/L (OR= 3,4; 95 % CI, 1,4-8,1: p= 0,005), age≥ 60 years 
(OR= 3,1; 95 % CI, 1,4-6,8; p= 0,003), and white blood cell 
count˃ 12x109 (OR= 2,2; 95 % CI, 1,1-4,5; p= 0,031). Hosmer-
Lemeshow test indicated an excellent calibration of the 
model (p= 0,471) with an area under the curve value of 
0,864 (95 % CI, 0,817-0,912, p< 0,001).

Conclusions: In these patients, the factors related to 
death were invasive mechanical ventilation, serum lactate˃ 
2 mmol/L, PaO2/FiO2 ratio< 200, serum creatinine˃ 160 
mmol/L, age≥ 60 years, and white blood cell count˃ 12x109.
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RESUMEN
Introducción: La sepsis representa una indiscutible y seria 

amenaza sanitaria mundial, con una elevada mortalidad en las 
unidades de cuidados intensivos. 

Objetivo: Identificar factores de riesgo relacionados con 
la muerte en pacientes ingresados por sepsis en cuidados 
intensivos.

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional, 
analítico y prospectivo en pacientes ingresados con sepsis en la 
unidad de cuidados intensivos del Hospital Clínico Quirúrgico 
Docente Aleida Fernández Chardiet en los años 2018-2019. El 
grupo de estudio estuvo constituido por 224 pacientes.

Resultados: En el análisis bivariado se observó que los 
pacientes con cifras de lactato˃ 2 mmol/L, la relación PaO2/
FiO2< 200, la DA-aO2˃ 200, la creatinina˃ 160 mmol/L y las 
cifras de colesterol< 3,9 mmol/L presentaron mayor riesgo 
de muerte (p< 0,001). Según el modelo de regresión logística 
multivariada las variables significativamente asociadas a la 
muerte fueron la ventilación invasiva (OR= 3,8; IC 95 % 1,7-8,6; 
p= 0,001), las cifras de lactato ˃2 mmol/L (OR= 3,9; IC 95 % 
1,9-8,2; p˂ 0,001), los valores de PaO2/FiO2< 200 (OR= 2,6; IC 
95 % 1,2-2,7; p= 0,012), la creatinina˃ 160 mmol/L (OR= 3,4; IC 
95 % 1,4-8,1: p= 0,005), la edad≥ 60 años (OR= 3,1; IC95 % 1,4-
6,8; p= 0,003) y la cifra de leucocitos˃ 12x109 (OR= 2,2; IC 95 % 
1,1-4,5; p= 0,031). La prueba de Hosmer-Lemeshow indicó una 
excelente calibración del modelo (p= 0,471) con un área bajo la 
curva de 0,864 (IC 95 % 0,817-0,912, p< 0,000).

Conclusiones: Los factores que en estos pacientes se 
relacionaron con la muerte fueron la ventilación invasiva, 
el lactato ˃2 mmol/L, la PaO2/FiO2< 200, la creatinina˃ 160 
mmol/L, la edad≥ 60 años y las cifras de leucocitos˃ 12x109.
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INTRODUCCIÓNLa sepsis representa una indiscutible y seria amenaza sanitaria mundial. En el 2017 se estimaron 49 
millones de casos y ocurrieron 11 millones de muertes lo que representó el 20 % de todas las causas globales. 
La incidencia hospitalaria es de 189 por cada 100 000 personas al año con una mortalidad de un 26,7 % hasta 
un 42 % en las unidades de cuidados intensivos (UCI), con diferencias significativas a nivel regional.(1)

En el 2015 un grupo de expertos definió por consenso a la sepsis como una disfunción orgánica 
potencialmente mortal causada por una respuesta no regulada del huésped a la infección; representando 
la disfunción orgánica por el aumento de dos puntos o más de la escala Sequential Organ Failure Assesment 
(SOFA) que se asocia con una mortalidad intrahospitalaria mayor del 10 %.(2)

Saber el pronóstico de una enfermedad es un tema de suma importancia en el trabajo de la unidad de 
cuidados intensivos, ya que permite priorizar los pacientes con una mayor necesidad de apoyo médico, 
de enfermería, de medicamentos y logístico. Además, introducir estrategias de tratamiento y facilitar la 
evaluación de paquetes de medidas con el interés de reducir la mortalidad.(3)

Una gran variedad de estudios han sido publicados sobre el pronóstico de la sepsis con resultados que 
comprenden variables epidemiológicas, clínicas, gasométricas, de biomarcadores, medidas de tratamiento, 
de evolución y diferentes escalas pronosticas como el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE II), Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS) y SOFA con resultados que varían al predecir 
el riesgo de fallecer.(4,5,6,7,8)

En la UCI del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida Fernández Chardiet” de la provincia de Mayabeque, 
Cuba, la sepsis constituye la primera causa de admisión y de mortalidad por lo que nos planteamos la siguiente 
pregunta de investigación: ¿Cuáles variables podrían constituir factores de riesgo de muerte en los pacientes 
ingresados con sepsis en nuestra UCI? Lo cual nos lo que motivó a realizar este trabajo con el objetivo de 
identificar factores de riesgo relacionados con la muerte en pacientes ingresados con sepsis en cuidados 
intensivos. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio, lugar y periodo

Se realizó un estudio observacional, analítico y prospectivo en pacientes ingresados con diagnóstico 
de sepsis en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Aleida Fernández 
Chardiet” del municipio Güines en la provincia Mayabeque desde el 1 de enero del 2018 hasta el 31 de 
diciembre del 2019. 

El grupo de estudio estuvo constituido por 224 pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados 
Intensivos en el periodo de estudio, con una estadía mayor de 24 horas en el servicio y con diagnóstico de 
sepsis, además de no haber sido transferido a otra institución.

Definición de sepsis: La sepsis es disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta no 
regulada del huésped a la infección.(2)

Criterios clínicos para el diagnóstico: Infección presunta o comprobada con un aumento agudo ≥ 2 puntos 
de la escala SOFA (representa disfunción orgánica).(2)   

Variables de estudio
Se recolectaron un total de 52 variables. La variable de medición de respuesta que se escogió fue el estado 

al egreso de la UCI y se categorizó en vivo o fallecido. Las variables cuantitativas fueron:
Variables clínicas: Edad; tiempo transcurrido entre el diagnóstico de la sepsis y su entrada a la UCI; índice de 

comorbilidad de Charlson; frecuencia respiratoria; frecuencia cardiaca; temperatura; presión arterial sistólica 
(PAS); presión arterial media (PAM); escala del coma de Glasgow; diuresis en 24 horas; presión venosa central; 
y el número de órganos en disfunción.

Variables gasométricas de muestra arterial: pH arterial; PaO2; PaCO2; SaO2; PaO2/FiO2; DA-a O2; exceso-
déficit de base (DB); y HCO3.  

Variables hematológicas: Conteo total de leucocitos; plaquetas. 
Variables bioquímicas: Sodio (Na+); Potasio (K+); lactato sérico; glucemia; bilirrubina total; colesterol total; 

creatinina; triglicéridos; y albúmina. 
Variables de tratamiento: Tiempo transcurrido entre el diagnóstico de sepsis y la primera dosis de 

antimicrobiano; reanimación con cristaloides; balance hidromineral; dosis de norepinefrina; dosis de 
dobutamina. 

Las variables cualitativas tenidas en cuenta fueron:
La procedencia (servicio de urgencias, sala u otra UCI); el sexo (masculino o femenino); color de piel (blanca, 

negra o mestiza); el tipo de paciente (médico o quirúrgico); el foco primario de la infección (respiratorio, 
abdomen, renal, sistema osteomioarticular y sistema nervioso central); Tiempo de protrombina˃ 2 segundos 
(si o no); uso de antibiótico previo al diagnóstico de sepsis (si o no); uso de esteroides (si o no); necesidad de 
transfundir hemocomponentes (si o no); necesidad de infusión de bicarbonato de sodio (si o no); terapia de 
remplazo renal (si o no); necesidad de ventilación artificial mecánica (no, ventilación no invasiva, ventilación 

http://www.revhabanera.sld.cu
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es


Revista Habanera de Ciencias Médicas                                                                                 ISSN 1729-519X

3 Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons Atribución–NoComercial 4.0

mecánica invasiva); uso de relajantes musculares (si o no); nutrición antes de las 24 horas del ingreso 
(si o no); y presencia o ausencia de choque séptico (subgrupo de sepsis en el profundas alteraciones 
circulatorias, celulares y metabólicas se asocian con mayor riesgo de mortalidad que la sepsis sola por lo 
que se necesitan vasopresores para mantener una presión arterial media de 65 mmHg o mas y cifras de 
lactato mayores de 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia).(2)

Recolección de la información
La información fue obtenida de las historias clínicas durante las 24 horas después del ingreso tomando el 

peor valor de cada variable Se creó una planilla de recolección que posteriormente fue digitalizada en una 
base de datos creada en el programa Microsoft Excel del sistema operativo Windows 7. 

Procesamiento y análisis estadístico
El análisis se realizó con el paquete estadístico IBM-SPSS versión 22. Inicialmente se aplicó la técnica de 

reducción de variables análisis de componentes principales a través de la metodología propuesta por Torres y 
cols.,(9) en un Modelo Estadístico para la Medición o evaluación del Impacto (MEMI), extrayéndose 6 factores 
cuyos autovalores fueran mayores que 1 y que explicaron un 62 % de la varianza acumulada. La medida de 
adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0,668 por lo que era pertinente utilizar el análisis 
factorial con los datos obtenidos, la prueba de esfericidad de Bartlett tuvo una significación de 0,000 lo que 
permitió rechazar la hipótesis nula de esfericidad y aseguró que el modelo factorial era adecuado para explicar 
los datos. Posteriormente en la matriz de componentes rotados se seleccionaron las variables que más se 
acercaban a la unidad para cada factor o aquellas que a pesar de no estar cerca de este valor su selección 
contaba con una profunda justificación teórica, reduciendo de esta manera a más del 50 % de las variables. 
Seguidamente se realizó una regresión logística binaria multivariada siguiendo la metodología descrita por 
Aguayo y cols.(10) Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar. La comparación 
de medias entre grupos independientes se realizó con el método de t-sudent; el punto de corte optimo en 
las variables que mostraron significación estadística se obtuvo a través del cálculo del índice de Youden (IY= 
((sensibilidad+especificidad)/100)-1)(11) se tuvieron en cuenta los valores de media y el tercer cuartil. Las 
variables cualitativas se presentaron en frecuencias absolutas y relativas, se crearon tablas de contingencias 
y se examinó su relación mediante la prueba de ji-cuadrado o el test de Fisher. Para identificar los factores 
pronósticos inicialmente se calculó el Odds Ratio (OR) de forma puntual y por intervalo de confianza del 95 % 
(IC 95 %), se consideró que existía un riesgo significativo cuando el OR y el límite inferior de su IC eran mayores 
que 1 con una p< 0,05. Posteriormente se realizó un análisis multivariante con la construcción del modelo 
logístico restringiendo a una variable por cada 10 individuos estudiados con el desenlace en este caso el 
fallecimiento; la variable ventilación artificial mecánica como es cualitativa ordinal se transformó en variables 
ficticias (o dummy como se conoce en inglés) se tomó como categoría de referencia el que se consideró menos 
grave. No se incluyeron en la regresión las variables: DA-aO2> 200 (por ser una variable de confusión y/o de 
interacción con otras variables), tipo de paciente, órganos en disfunción y uso de relajantes, ya que la mayoría 
de los pacientes que ingresan en la UCI son pacientes médicos, la disfunción orgánica forma parte del concepto 
de sepsis.

La calibración del modelo se realizó con la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow y la validación 
interna mediante el cálculo del poder discriminante a partir del análisis de la curva ROC con estimaciones 
puntuales y por intervalo de confianza del 95 %.       

Aspectos éticos
La recolección de los datos que se llevó a cabo de la misma historia clínica, fue previamente aprobada por 

el jefe de servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos, garantizándose el manejo y protección de todos los 
documentos en ella incluidos. 

La investigación fue sometida a revisión, valoración y aprobación por el Comité de Ética del Hospital. En 
este estudio se registró la manera de realizar el diagnóstico, conducta terapéutica y evolución habitual de 
los pacientes ingresados con sepsis. Se garantizó la protección de la confidencialidad y el anonimato de los 
pacientes cuyos documentos fueron utilizados en esta investigación.

RESULTADOS
En el periodo de estudio falleció el 41 % de los pacientes, el mayor número de ingresos fueron pacientes 

por causas médicas (87,9 %) cuyo foco de infección fue el sistema respiratorio (75 %) y con menos o igual 
de dos órganos en disfunción (79,9 %). Solo el 14,7 % de los pacientes desarrollaron shock séptico, los que 
tuvieron mayor riesgo de fallecer (OR=7; IC 95 % 2,9-17; p< 0,001). El 43 % de los pacientes necesitaron 
ventilación artificial mecánica y el riesgo de morir fue superior en los que la ventilación fue invasiva (OR= 5,4; 
IC 95 % 2,9-10,1; p< 0,001). (Tabla 1).
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Tabla 1- Análisis de las variables cualitativas

Variables Vivos Fallecidos Total OR (IC 95 %) p

n=132 %a n=92 %a n=224 %b

Tipo de paciente

Médico 109 55,3 88 44,7 197 87,9 4,6 (1,5-13,9) 0,006

Quirúrgico 23 85,2 4 14,8 27 12,1

Foco de infección

Respiratorio 92 54,8 76 45,2 168 75 0,069

Abdomen 24 85,7 4 14,3 28 12,5 1,7 (0,4-6,8) 0,488

Renal 6 50 6 50 12 5,4 0,3 (0,1-1,9) 0,217

SOMA 6 66,7 3 42,9 9 4 2 (0,3-12) 0,448

SNC 4 57,1 3 42,9 7 3,1 1,5 (0,2-11,5) 0,697

Órganos en disfunción

≤ 2 123 68,7 56 31,3 179 79,9 8,8 (3,9-19,4) ˂ 0,001

˃ 3 9 20,0 36 80,0 45 20,1

Shock séptico 7 21,2 26 78,8 33 14,7 7 (2,9-17) < 0,001

VAMc

VId 23 31,1 51 68,9 74 33,0 5,4 (2,9-10,1) < 0,001

VNIe 19 82,6 4 17,4 23 10,3 0,5 (0,2-1,6) 0,512

Uso de Relajantes 9 32,1 19 67,9 28 12,5 3,6 (1,5-8,3) 0,003

Nutrición 102 57,3 76 42,7 178 79,5 1,4 (0,7-2,7) 0,332

Prod sanguíneos 8 53,3 7 46,7 15 6,7 0,8 (0,3-2,2) 0,649

TRRg 7 50 7 50 14 6,3 0,7 (0,2-2) 0,485

Leyenda: %a según fila, %b según columna, c Ventilación artificial mecánica, d ventilación invasiva,
e ventilación no invasiva, f productos sanguíneos, g terapia de remplazo renal.

Al analizar las variables cuantitativas se encontró que los niveles de lactato, la edad y las cifras de leucocitos 
eran significativamente superiores en los pacientes fallecidos (p< 0,001). Existieron además otras diferencias 
en las medias de sus valores y el estado al egreso en las variables PAM, PaO2/FiO2, el pH arterial, la creatinina 
sérica y los valores de glucemia y colesterol. (Tabla 2). 

Tabla 2- Análisis de variables cuantitativas relacionadas con el estado al egreso

Variables Vivos Fallecidos Total p*

n=132 (X±DE)a n=92 (X±DE)a n=224 (X±DE)a

PAM mmHg 96±15 88±22 93±18 0,007

Lactatob 1,8±1,3 2,8±1,6 2,2±1,5 < 0,001

PaO2/FiO2c 302±106 251±128 281±118 0,001

DA-aO2c 118±76 182±105 144±94 < 0,001

pH (U) 7,40±0,1 7,35±0,1 7,38±0,1 0,003

Creatininab 139±151 183±145 157±150  0,030

Edad (años) 53±21 65±15 58±19 < 0,001

Leucocitos (x109) 11,2±3,7 13,1±4,1 12±4 < 0,001

Glucemiab 6,6±3 8,3±4 7,4±3,8 0,002

Colesterolb 4±1 3,5±1 3,9±1 0,001

PASmmHg 129±23 122±32 126±27 0,079

Diuresis L/24h 1,5±0,8 1,3±1 1,4±0,8 0,139

DBb 0,7±6 -0,7±8 0,1±7 0,132

HCO3b 24±6 24±8 24±7 0,445

PaCO2c 40±16 43±18 41±18 0,244

Leyenda: amedia ± desviación estándar, b valores en mmol/L, c valores en mmHg. p*  t-student.  
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En el análisis bivariado se observó que los pacientes con cifras de lactato˃ 2 mmol/L, la relación PaO2/
FiO2< 200, la DA-aO2˃ 200, la creatinina˃ 160 mmol/L y las cifras de colesterol< 3,9 mmol/L presentaron 
mayor riesgo de muerte (p< 0,001). Otras variables como la PAM< 90 mmHg, las cifras de pH arterial< 7,30, la 
edad≥ 60 años y las cifras de glucemia˃ 7 mmol/L también tuvieron significación estadística. (Tabla 3).

Tabla 3- Análisis bivariado de las variables relacionadas con el estado al egreso

Variables Vivos Fallecidos Total OR (IC95%) p

n=132 %a n=92 %a n=224 %b

PAM <90mmHg 40 46,5 46 53,5 86 38,4 2,3 (1,3-3,9) 0,003

Lactato ˃2 mmol/L 37 37,4 62 62,6 99 44,2 5,3 (2,9-9,4) 0,000

PaO2/FiO2< 200 21 35 39 65 60 26,8 3,8 (21,-7,3) 0,000

DA-aO2 ˃200 17 32,1 36 67,9 53 23,7 4,3 (2,2-8,4) 0,000

pH <7,30 (U) 13 33,3 26 66,7 39 17,4 3,6 (1,7-7,5) 0,001

Creatinina ˃160c 17 34 33 66 50 22,3 3,8 (1,9-7,4) 0,000

Edad ≥60 años 58 48,3 62 51,7 120 53,6 2,6 (1,5-4,6) 0,001

Leucocitos˃12x109 50 50,5 49 49,5 99 44,2 1,9 (1,1-3,2) 0,023

Glucemia ˃7c 44 48,4 47 52,6 91 40,6 2,1 (1,2-3,6) 0,008

Colesterol ≤3,9c 53 47,3 59 52,7 112 50 2,7 (1,5-4,6) 0,000

Leyenda: %a según fila, %b según columna, c valores en mmol/L.

Según el modelo de regresión logística multivariada las variables significativamente asociadas a la 
mortalidad fueron la ventilación invasiva, las cifras de lactato˃ 2 mmol/L, los valores de PaO2/FiO2< 200, la 
creatinina˃ 160 mmol/L, la edad≥ 60 años y la cifra de leucocitos˃ 12x109. (Tabla 4). 

Tabla 4- Análisis multivariante de las variables asociadas a la mortalidad

Variables B* E.T Wald gl Sig. † Exp(B)‡

IC 95 % para
Exp (B)

Inferior Superior

Ventilación 18,001 2 ,000

Ventilación (1) 1,359 ,406 11,189 1 ,001 3,890 1,755 8,624

Ventilación (2) -1,165 ,683 2,912 1 ,088 ,312 ,082 1,189

PAM <90 mmHg ,658 ,386 2,911 1 ,088 1,931 ,907 4,112

Lactato ˃2a 1,380 ,370 13,952 1 ,000 3,977 1,927 8,205

PaO2/FiO2< 200 ,977 ,390 6,296 1 ,012 2,658 1,239 5,703

pH <7,30 (U) ,235 ,499 ,221 1 ,638 1,265 ,475 3,363

Creatinina ˃160a 1,230 ,439 7,858 1 ,005 3,420 1,448 8,080

Edad ≥60 años 1,160 ,388 8,925 1 ,003 3,189 1,490 6,825

Leucocitos˃12x109 ,794 ,369 4,629 1 ,031 2,211 1,073 4,557

Glucemia ˃7a ,489 ,363 1,819 1 ,177 1,631 ,801 3,318

Constante -3,456 ,513 45,431 1 ,000 ,032

Leyenda: B*coeficientes estimados del modelo de regresión logística que expresa la probabilidad de fallecer en función de las 
variables, Sig. †Significación estadística, Exp (B)‡ OR ajustado para las demás variables, a valores expresados en mmol/L.
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DISCUSIÓN 
Las infecciones respiratorias causan el mayor número de muertes relacionadas con la sepsis (1,8 millones 

en el 2017);(1) siendo la insuficiencia respiratoria aguda el principal motivo por el que estos pacientes son 
acoplados a la ventilación artificial mecánica, con una incidencia que varía según los estudios consultados 
(15,5 % al 95 %) en los pacientes que ingresan en las unidades de cuidados intensivos; también el riesgo de 
fallecer ha sido calculado desde un OR= 5,2 hasta un OR= 7,5.(5) En la actual serie el principal foco de infección 
que motivó la ventilación mecánica fue el respiratorio, con un riesgo de fallecer similar a los comentados 
anteriormente, aunque en la ecuación de regresión logística fue menor.

La relación entre la PaO2/FiO2 es útil para determinar la presencia y la gravedad de la deficiencia del 
intercambio a valorar de gases. Autores como Gao y colaboradores en su estudio planteó que la relación 
PaO2/FiO2< 200 (p< 0,001) junto a otras variables influyeron en el riesgo de muerte.(12)

La sepsis afecta directamente la microcirculación como resultado del daño endotelial mediada de manera 
celular, principalmente por los leucocitos; los mediadores inflamatorios lesionan al endotelio, produciendo 
un aumento de la permeabilidad capilar causando vasodilatación y por ende a una hipovolemia relativa e 
hipotensión.(13) Vucelic V., y colaboradores encontraron en su serie, que incluyó 116 pacientes, que la presión 
arterial media a la admisión era de 87,1±15,9 mmHg. en pacientes que egresaron vivos en comparación 
con los niveles de 73,9±19,2 mmHg. en pacientes que no sobrevivieron, identificándolo como un factor 
independiente de mortalidad (p˂ 0,001).(14) Por otra parte, otro estudio que analizó los parámetros fisiológicos 
en los pacientes fallecidos en las primeras 24 horas en comparación con los que lograron sobrevivir, no 
encontró significación (p= 0,690) en pacientes con PAM˂ 90 mmHg.(15) A pesar que la variable PAM˂ 90 mmHg 
no tuvo significación en la regresión de la presente serie si consideramos que pudiera ser un factor pronóstico 
en estos pacientes, sobre todo cuando se necesitan vasopresores para mantener una presión de perfusión 
tisular adecuada.

La hipoperfusión tisular en la sepsis provoca hiperlactatemia que estima el estado de la microcirculación 
y el aporte de sangre y oxígeno a los tejidos. Cualquier paciente ante una lesión aguda, puede presentar 
disfunción celular secundaria a hipoperfusión e hipoxia a nivel tisular. La inestabilidad hemodinámica aunada 
a hipoxia citopática por disfunción mitocondrial en dichos pacientes, pueden desencadenar disfunción 
orgánica múltiple de manera progresiva hasta llevar a la muerte.(16) La mortalidad intrahospitalaria ajustada 
en relación con el aumento del ácido láctico soló, ha sido de 25,7 % y 29,9 % para aquellos con lactato> 2 
mmol/l y > 4 mmol/l, respectivamente, o con hipotensión resistente que requirió el uso de vasopresores, pero 
con lactato de 2 mmol/l o menos (30,1 %).(2) La sobrevida de los pacientes es menor al aumentar la cifra de 
lactato serico,(6) a lo cual se ajustan los resultados del presente trabajo. 
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

La prueba de Hosmer-Lemeshow indicó una excelente calibración del modelo (p= 0,471) con un área bajo 
la curva de 0,864 (IC 95 % 0,817-0,912, p< 0,000) y una razón de mortalidad de un 78,6 %. (Fig.).

Fig. -  Curva COR
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El daño renal agudo provocado por la sepsis contribuye al aumento de la morbilidad y mortalidad. 
Diferentes criterios de consenso se han utilizado para reconocerla como la clasificación RIFLE (risk, injury, 
failure, loss, end stage kidney disease), AKIN (Acute Kidney Injury Network) y QDIGO (The Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes); los niveles de creatinina sérica y la tasa de filtrado glomerular se usan como 
referencia; a pesar de las limitaciones por no contar en ocasiones con niveles basales de la primera.(17) En 
el estudio EPILAT-IRA los  valores de creatinina entre vivos y fallecidos fueron diferentes (241 mmol/L y 301 
mmol/L; p= 0,001); el riesgo de muerte aumentó a 2,89 cuando el daño se asoció a la sepsis (IC 95 % 1,5-
5,5; p= 0,001).(18) Las cifras de creatinina en el presente estudio fueron inferiores pudiendo explicarse por el 
momento en que fueron recogidos las cifras ya que en el estudio EPILAT-IRA  se registraron estos niveles en 5 
momentos distintos en la evolución de los pacientes. 

La edad avanzada y las múltiples comorbilidades comprometen su inmunidad y, por lo tanto, pueden ser 
más propensos a sucumbir a una infección grave. Hernández López en un estudio que incluyo 175 pacientes 
mayores de 60 años reportó una letalidad de un 20 % con una disminución de esta de un 30 % en el 2012 a un 
11,7 % en el 2016. Se consideró la edad es un factor de riesgo independiente para la mortalidad.(4) En Brasil 
sin embargo la incidencia en el grupo de 65-84 años aumentó un 135 % del 2006 al 2015 con un incremento 
de la mortalidad en los grupos de edades mayores de 60 años hasta un 72 %.(19)

Ante una infección el organismo desencadena una respuesta inflamatoria sistémica y libera mediadores 
inflamatorios para mantener la homeostasis, lo que puede provocar una leucocitosis o leucopenia; múltiples 
estudios han tratado el tema teniendo diferentes valores del conteo total de leucocitos no encontrándose en 
estos pacientes una relación directa con la mortalidad.(20)

Consideramos como una limitación de la actual investigación que solamente se recogieron los datos en las 
primeras 24 horas de admisión en UCI, esto pudo influir en el resultado de los pacientes.

CONCLUSIONES
Los factores que en estos pacientes se relacionaron con la muerte fueron la ventilación invasiva, el lactato˃ 

2 mmol/L, la PaO2/FiO2< 200, la creatinina˃ 160 mmol/L, la edad ≥ 60 años y las cifras de leucocitos˃ 12x109.
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