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RESUMEN 

La sepsis y choque séptico tienen una elevada tasa de mortalidad, la respuesta 

inflamatoria es importante en la fisiopatología de la sepsis, la inflamación y el estrés 

oxidativo reducen la supervivencia de los eritrocitos y suprimen su maduración, 

elevando así el ancho de distribución eritrocitaria lo que se cree que estarían en 

relación con el choque séptico. Objetivo: Determinar si el RDW es un predictor de 

mortalidad al ingreso y a las 72 horas en pacientes con choque séptico. Materiales y 

métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal en 126 pacientes 

con choque séptico. Resultados: El 59% de la población presentó algún tipo de 

comorbilidad, con una mortalidad en UCI del 34% incrementando 10% a los 21 días. 

Un RDW ≥15,5 a las 72 horas se asoció con mortalidad con un OR 1,34 (95%IC= 1,0-

1,7; p=0.02, AUC 0.68), este mismo valor se asoció estadísticamente con incremento 

de la mortalidad a los 21 días con un OR 1.53, (95%IC= 0,3-0,8; p=0.005, AUC 0.71). 

Conclusiones: La RDW a las 72 horas es un buen predictor de mortalidad en choque 

séptico. 

 

Palabras claves: Choque séptico, Ancho de distribución eritrocitaria, escores de 

mortalidad. 
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ABSTRACT 

Sepsis and septic shock have a high mortality rate, the inflammatory response is 

important in the pathophysiology of sepsis, inflammation and oxidative stress reduce 

the survival of erythrocytes and suppress their maturation, thus increasing the 

erythrocyte distribution width, which they are believed to be related to septic shock. 

Objective: To determine if RDW is a predictor of mortality at admission and at 72 

hours in patients with septic shock. Materials and methods: A cross-sectional 

descriptive observational study was carried out in 126 patients with septic shock. 

Results: 59% of the population presented some type of comorbidity, with a 34% 

mortality in ICU increasing 10% at 21 days. A RDW ≥15.5 at 72 hours was associated 

with mortality with an OR 1.34 (95% CI = 1.0-1.7; p = 0.02, AUC 0.68), this same 

value was statistically associated with an increase in mortality at 21 days with an OR 

1.53, (95% CI = 0.3-0.8; p = 0.005, AUC 0.71). Conclusions: RDW at 72 hours is a 

good predictor of mortality in septic shock. 

 

Key words: Septic shock, Red blood cell distribution width, mortality scores.
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

La sepsis se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por 

una respuesta desregulada del huésped a la infección. La disfunción orgánica se puede 

identificar como un cambio agudo en la puntuación SOFA total ≥2 puntos. Los 

pacientes con choque séptico pueden identificarse con criterios clínicos de sepsis con 

persistencia de hipotensión que requiera vasopresores para mantener el MAP ≥65 

mmHg y tengan un nivel de lactato en suero > 2 mmol/L (18 mg/dL), a pesar de una 

adecuada resucitación con volumen (Singer et al., 2016).   

La sepsis afecta aproximadamente a 30 millones de personas en el mundo cada año 

(Luhr et al., 2019). La prevalencia de sepsis entre 1979 y 2000 fue de 16.8% a 31.8%, 

sin embargo este porcentaje fue de 35% para el año 2007 (Mitchell et al., 2015). En la 

Base de Datos de Evaluación de Prevalencia de Sepsis (SPREAD), la incidencia de 

sepsis fue de 36.3/1000 pacientes-días, con una mortalidad total de 55.7%, la sepsis se 

presentó en 41%, el choque séptico 59% de los casos (Machado et al., 2017). 

En Ecuador según estadísticas INEC 2017 la morbilidad por sepsis en general fue de 

5304 casos en todo el año, prevalencia de 31.6/100.000 habitantes, choque séptico 

17.7%, dentro de las causas la sepsis de origen abdominal fue de 33.3%, de origen 

urinario 32.7%, y en general otras causas de sepsis correspondió al 34% (Lugmaña, 

2017), en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín del total de pacientes 

ingresados al área de cuidados intensivos, el 32% son diagnosticados de choque 

séptico según los últimos datos estadísticos del año 2016.  

Según Luhr y colaboradores en su estudio “Tendencias en la mortalidad por sepsis en 

el tiempo en ensayos aleatorios de sepsis desde 2002 hasta 2016” observaron que la 

mortalidad disminuyo 0.42% anual, un total de 9.24% en el tiempo de estudio (Luhr 

et al., 2019). Con respecto a la mortalidad entre 1991 – 1995 fue de 46.9%, de 1996 – 

2000 fue de 35.9%, de 2001 a 2005 fue de 26.6% y en estos últimos años se ha 

estabilizado en 29.2% (Lu et al., 2012).  
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La mortalidad en sepsis con Score SOFA > 2 puntos es mayor al 10%, sin embargo 

cuando se asocia a vasopresor para mantener una presión arterial media de 65 mmHg 

o mayor y un nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L la tasa de mortalidad esta 

alrededor de 40% (Singer et al., 2016), en datos de Australia y nueva Zelanda reportan 

una mortalidad asociada a sepsis de 35%, analizando los datos por edades reportan una 

mortalidad de 5% en pacientes jóvenes sin comorbilidades (Kirsi-Maija Kaukonen, 

Michael Bailey, Satoshi Suzuki, David Pilcher, 2015).  

Según Badia y colaboradores la edad avanzada, la insuficiencia renal aguda y la 

necesidad de fármacos vasoactivos en las primeras 24 horas del ingreso se relacionaron 

de forma independiente con la mortalidad asociada a la sepsis urinaria (Badia M, 

Iglesias S, Serviá L, Domingo J, Gormaz P, Vilanova J, Gavilan R, 2015). En el caso 

de choque séptico de origen abdominal, se ha observado que la procalcitonina mayor 

de 10 e índice de Mannheim mayor de 26 puntos se asoció a mayor mortalidad (Zavala-

castillo, 2019). 

La sepsis consiste en un estado de inflamación exacerbado que se desarrolla en 

respuesta a un patógeno (Gomez et al., 2015), las citocinas proinflamatorias podrían 

suprimir la maduración de los glóbulos rojos y disminuir la vida media de los glóbulos 

rojos (Jo et al., 2013), lo que se ha sugerido una asociación de inflamación y estrés 

oxidativo con la elevación del ancho de distribución eritrocitaria (RDW) (S. Kim et 

al., 2015).  

El RDW es una medida de la heterogeneidad del tamaño de los glóbulos rojos, ha sido 

ampliamente aceptado como un biomarcador útil asociado con la mortalidad en 

pacientes con diversas enfermedades (B. Wang et al., 2018). Se ha citado varios 

factores asociados a mortalidad, sin embargo algunos están limitados por 

comorbilidades cardiacas o renales, por dicha razón se ha estudiado muy ampliamente 

el efecto de la sepsis en los eritrocitos, observándose que todo cambio en el RDW se 

puede considerar como factor predictor de mortalidad en UCI (Bateman et al., 2017). 

El RDW es un marcador independiente de mortalidad a los 30 días en la UCI (Safdar 

et al., 2017), en ciertas patologías tales como sepsis de origen abdominal adquirida en 

la comunidad el incremento del RDW se asoció a mortalidad en UCI. (Özdoğan et al., 
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2015), también ha demostrado ser útil para predecir mortalidad en paciente con 

insuficiencia renal aguda (B. Wang et al., 2019), y ser factor predictor independiente 

de mortalidad en pacientes con Síndrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA) en 

la UCI (B. Wang et al., 2018).  

El RDW no solo se ha considerado como factor predictor de mortalidad sino también 

de estancia hospitalaria prolongada en la UCI con AUC-ROC 0.62 (Zhang et al., 

2013). Bazick y colaboradores analizaron los resultados del RDW en la UCI 

encontrando que es un predictor robusto del riesgo de muerte en personas en estado 

crítico (Heidi S et al., 2015).  

Se ha observado que el cambio dinámico de los niveles de RDW como predictor entre 

sobrevivientes y no sobrevivientes es más probable en pacientes con bacteriemia gram-

negativa, además que el aumento significativo de los niveles de RDW durante un 

período de 3 días se asoció con incremento de la mortalidad hospitalaria (Ju et al., 

2017). Los valores ajustados del RDW y considerados para predecir mortalidad son 

15.7 – 21.2 %, frente a valores de 11.1 a 13.4% con valor p 0.0001 (B. Wang et al., 

2018).  

Para determinar si el ancho de distribución eritrocitaria es un predictor de mortalidad 

en los pacientes con choque séptico en el área de cuidados intensivos, se calculó los 

scores pronósticos de mortalidad al ingreso del paciente, y se comparó con la variación 

del ancho de distribución eritrocitaria medido al ingreso y a las 72 horas, con el 

objetivo de determinar RDW mayor a 15.5% se relaciona con mortalidad en el choque 

séptico. 

La información del presente trabajo de investigación se puede ver especificada por 

capítulos que se detallan a continuación: 

En el capítulo I contiene la introducción sobre el tema del proyecto, se detallan datos 

sobre la prevalencia de la sepsis como del choque séptico, costos al sistema sanitario, 

factores predisponentes y  relación con el ancho de distribución eritrocitaria y el 

choque séptico. 
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El capítulo II brinda una revisión bibliográfica sobre la sepsis, choque séptico y el 

ancho de distribución eritrocitaria, así como los criterios diagnósticos y la 

fisiopatología del choque séptico relacionado con el incremento del RDW. 

 El capítulo III muestra la metodología usada en la investigación, con la justificación 

y el planteamiento del problema, enfatizando la importancia del tema de estudio.   

El capítulo IV describe los resultados del estudio, los cuales fueron procesados en el 

programa estadístico SPSS y mostrando tablas para su análisis. 

En el capítulo V encontramos la discusión de los resultados con la bibliografía 

científica actualizada sobre el tema. 

El capítulo VI aporta con las conclusiones, recomendaciones y las limitaciones del 

estudio. Para acabar, con la bibliografía y los anexos usados en el proyecto de 

investigación.  
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CAPÍTULO II 

2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

La sepsis ha existido desde los albores de los tiempos, habiéndose descrito durante 

más de 2000 años (Martin, 2012). Es el trastorno médico más conocido, pero también 

el menos entendido (Minasyan, 2017). En 1972, Lewis introdujo el concepto que la 

respuesta del sistema inmune frente a los microorganismos durante una infección 

puede ser tan fuerte que se convierta en nociva para nosotros mismos. Posteriormente, 

Bone acuñó el término SIRS para describir pacientes que presentaban evidencia de 

este fenómeno proinflamatorio (Gomez et al., 2015). 

La sepsis conduce a shock, insuficiencia orgánica múltiple y muerte si no se reconoce 

a tiempo y se trata de inmediato. Es una afección clínica grave que representa la 

respuesta del paciente a la infección y tiene una alta tasa de mortalidad. Se calculan 

más de 30 millones de casos de sepsis en todo el mundo al año. La incidencia de sepsis 

aumenta de 9 a 13% anualmente, la tasa de mortalidad es de 33 a 35%. Los sitios más 

comunes de infección son los pulmones (40%), el abdomen (30%) y el tracto urinario 

(10%) (Minasyan, 2017). 

Mientras que la incidencia de shock séptico ha aumentado de manera constante durante 

las últimas décadas, las tasas de mortalidad asociadas se han mantenido constantes o 

han disminuido solo ligeramente. (Rivers et al., 2001). 

2.1. Definiciones 

2.1.1. Sepsis 

Se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una 

respuesta desregulada del huésped a la infección. Esta nueva definición enfatiza la 

primacía de la respuesta del huésped no homeostático a la infección, la letalidad 

potencial que excede considerablemente a una infección simple y la necesidad de un 

reconocimiento urgente (Singer et al., 2016). 

2.1.2. Choque séptico 
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Se define como un subconjunto de sepsis en el que las anomalías subyacentes del 

metabolismo circulatorio y celular son lo suficientemente profundas como para 

aumentar sustancialmente la mortalidad, es un "estado de insuficiencia circulatoria 

aguda". Con los siguientes criterios clínicos: hipotensión, requerimiento sostenido de 

vasopresores para mantener una presión arterial media (PAM) = 65 mmHg y un nivel 

de lactato sérico mayor de 2 mmol/L (Singer et al., 2016), (Shankar-Hari et al., 2016). 

2.1.3. Ancho de distribución eritrocitaria (RDW) 

El RDW representa un índice de la heterogeneidad de los eritrocitos (anisocitosis), que 

se calcula dividiendo la desviación estándar del volumen de eritrocitos por el volumen 

corpuscular medio (VCM) y multiplicándolo por 100 para expresar el resultado como 

porcentaje (C. H. Kim et al., 2013).  

Se utiliza principalmente como herramienta para el diagnóstico diferencial de la 

anemia y podría elevarse en cualquier condición en la que se liberen reticulocitos a la 

circulación (Jo et al., 2013). Está ampliamente disponible para los médicos porque se 

informa de forma rutinaria como parte del hemograma completo (C. H. Kim et al., 

2013).  

2.2. Criterios clínicos para identificar el shock séptico 

Los pacientes adultos con shock séptico pueden identificarse utilizando los criterios 

clínicos de hipotensión que requieren el uso de vasopresores para mantener la presión 

arterial media de 65 mm Hg o más y que tienen un nivel de lactato sérico superior a 2 

mmol/L que persiste después de una adecuada reanimación con líquidos (Shankar-Hari 

et al., 2016). La combinación de estas identificó pacientes con tasas de mortalidad del 

54% en el Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh (n = 315) y del 35% en 

Kaiser Permanente Northern California (n = 8051) (Singer et al., 2016).  

2.3.  Fisiopatología de la sepsis y choque séptico. 

El cuerpo humano tiene muchas maneras de protegerse a sí mismo. Algunas son 

simplemente barreras físicas, otras son sustancias bioquímicas potentes que pueden 

proporcionar una protección relativamente inespecífica contra una amplia gama de 
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microorganismos. Durante las infecciones intensas el organismo produce mayor 

cantidad de proteínas séricas conocidas como proteínas de fase aguda (Briceño Indira, 

2005).  

La sepsis consiste en un estado de inflamación exacerbado que se desarrolla en 

respuesta a un patógeno. Algunos individuos, buscando regular el sistema, progresan 

hacia un estado de inmunoparálisis conocido como síndrome de respuesta 

antiinflamatoria compensatoria (CARS) que parece volverlos susceptibles al 

desarrollo de infecciones secundarias e incluso a un mayor riesgo de muerte (Gomez 

et al., 2015).  

Una característica del choque séptico es la hipotensión, la disfunción cardíaca y la 

hipovolemia contribuyen a la hipotensión, la pérdida de la reactividad del músculo liso 

vascular que causa vasodilatación periférica es el mecanismo principal, está mediada 

principalmente por dos mecanismos: aumento de la síntesis de óxido nítrico (NO) y 

prostaciclina. Las células endoteliales liberan prostaciclina en respuesta tanto a las 

endotoxinas como a las citocinas inflamatorias, esto a menudo conduce a hipotensión, 

perfusión orgánica inadecuada, shock y muerte (Russell & Boyd, 2018). 

La inflamación y el estrés oxidativo son los componentes esenciales de la cascada de 

la sepsis (Jandial et al., 2017), las citocinas proinflamatorias podrían suprimir la 

maduración de los eritrocitos y disminuir la vida media de los mismos (Jo et al., 2013), 

se ha sugerido una asociación de inflamación y estrés oxidativo con RDW elevado (S. 

Kim et al., 2015).  

El RDW puede variar en la sepsis, bajo la influencia de citocinas proinflamatorias 

(TNFα, IFNδ, IL-1β, IL-6), liberadas durante el proceso inflamatorio. Estas citocinas 

provocan una eritropoyesis ineficaz que da como resultado cambios estructurales y 

funcionales de los eritrocitos, con variaciones de volumen y aumento del RDW 

(Orfanu et al., 2017). 

Aunque se ha postulado que la inflamación sistémica, la desnutrición y el deterioro de 

la función renal desempeñan un papel importante en los procesos patológicos 

subyacentes, el mecanismo de asociación entre el aumento de RDW y la mortalidad 

sigue sin estar claro (C. H. Kim et al., 2013). La respuesta inflamatoria es importante 
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para la fisiopatología de la sepsis, pero hay pocos estudios sobre el RDW y la sepsis 

(Jo et al., 2013).  

A pesar de los avances en el entendimiento de la fisiopatología de la sepsis, esta 

enfermedad continúa siendo un gran problema de salud mundial con una mortalidad 

que va del 20 al 50%, dependiendo de la gravedad del cuadro clínico (Gomez et al., 

2015). 

2.3.1. Ancho de distribución eritrocitaria como marcador de mortalidad 

Varios estudios han informado que el RDW muestra el valor predictivo de mortalidad 

por todas las causas en pacientes críticamente enfermos o de la UCI, recientemente se 

demostró una posible asociación independiente entre el RDW y el riesgo de mortalidad 

en pacientes críticamente enfermos (C. H. Kim et al., 2013).  

En un análisis retrospectivo de datos recolectados prospectivamente de pacientes con 

shock séptico en un departamento de emergencia se observó que el RDW de los no 

sobrevivientes fue mayor, que el de los sobrevivientes, además, el RDW tuvo relación 

con la gravedad de los pacientes y fue un factor pronóstico independiente de 

mortalidad a 28 días en pacientes con sepsis grave y shock séptico. Por tanto, el RDW 

podría utilizarse como factor pronóstico en la sepsis grave y el shock séptico  (Jo et 

al., 2013).  

En varios estudios se estudió la relación entre el valor RDW de los pacientes sépticos 

y sus puntuaciones predictivas. En un estudio, RDW tuvo un mejor poder 

discriminativo que APACHE y SOFA (AUC RDW = 0,74 versus AUC APACHE = 

0,69 versus AUC SOFA = 0,69), pero cuando se agregó RDW a APACHE, el poder 

discriminativo fue mejor que estas variables tomadas solas (AUC RDW + APACHE 

= 0,77). Se observó que APACHE II y SOFA aumentaban al aumentar los valores de 

RDW (Moisă et al., 2019).  

En una revisión retrospectiva realizada por DeBari et al., en una cohorte de pacientes 

con diagnóstico de sepsis, encontró una correlación entre el valor RDW y el valor del 

APACHE II. Un RDW ≥16% se asoció de forma independiente con una puntuación 

APACHE II  ≥15, sugiriendo que los pacientes sépticos con RDW ≥16% pueden tener 
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una enfermedad de mayor gravedad. El RDW ≥ 16% se asoció de forma independiente 

con la mortalidad, por tanto, sugiere mayor mortalidad hospitalaria (DeBari et al., 

2014). 

Los cambios dinámicos de RDW en las primeras 72 horas se desempeñaron mejor en 

la predicción de muerte que la puntuación SOFA (AUC 0,802; (IC del 95%, 0,703-

0,901; p <0,001) versus 0,703 (IC del 95%, 0,552-0,855; p = 0,008) (C. H. Kim et al., 

2013). 

2.4. Sistemas de puntuación pronóstica en UCI 

Desde el desarrollo de los sistemas de puntuación pronóstica en la medicina de 

cuidados intensivos en la década de 1980, los modelos de puntuación han mejorado 

sustancialmente y ahora se basan en bases de datos mucho más grandes (Unertl & 

Kottler, 1997). Las puntuaciones de gravedad de la enfermedad general se utilizan 

ampliamente en la UCI para predecir el resultado, caracterizar la gravedad de la 

enfermedad y el grado de disfunción orgánica y evaluar el uso de recursos (Jean Louis 

Vincent & Moreno, 2010).  

Los puntos de tiempo validados para predecir la mortalidad hospitalaria de los 

pacientes de la UCI son al ingreso y a las 24 horas. Dado que cada UCI atiende a una 

población de pacientes diferente, cada sistema de puntuación debe calibrarse en el 

hospital individual para garantizar que el modelo sea aplicable (Unertl & Kottler, 

1997). 

2.4.1. Score APACHE II 

El desarrollo del sistema original de clasificación de la gravedad de la enfermedad 

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) comenzó en 1978 con 

el objetivo específico de desarrollar una medida para su uso en la descripción de grupos 

de pacientes de la UCI y la evaluación de su atención. El APACHE original consistía 

en una puntuación de fisiología aguda basada en 34 variables fisiológicas y una 

evaluación de la salud crónica (Knaus et al., 1981). 
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El APACHE II es la continuación y modificación de su sistema inicial. Los enfermos 

se clasifican mediante el registro de una serie de 12 parámetros fisiológicos obtenido 

evaluando los peores valores registrados del enfermo durante las primeras 24 horas 

tras su ingreso en la UCI. A estos valores fisiológicos, se añaden parámetros de la salud 

previa del paciente, y datos demográficos, todo ello permite evaluar la probabilidad de 

muerte del enfermo (Knaus et al., 1985). 

En 1991 se desarrolló el APACHE-III, pero su empleo es mucho menos común que la 

versión II, a causa de su mayor complejidad, y porque para su empleo es preciso 

adquirir una licencia. Aunque no fue ideado para ello se ha empleado en ocasiones 

para evaluar el retorno de los gastos ocasionados por la enfermedad por determinados 

sistemas de Seguro Médico, fundamentalmente en EE.UU. (Wagner & Draper, 1984). 

2.4.2  Score SOFA 

La ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) organizó un consenso en 

París en octubre de 1994 para crear el llamado score SOFA (sepsis-related organ 

failure assessment), para describir cuantitativa y objetivamente el grado de 

disfunción/fallo orgánico en grupos de pacientes o en pacientes individuales. La 

puntuación SOFA está diseñada para describir una secuencia de complicaciones en los 

enfermos críticos. Aunque cualquier evaluación de la morbilidad debe estar 

relacionada con algún grado de mortalidad (J. L. Vincent et al., 1996). 

Se seleccionaron seis sistemas de órganos (respiratorio, cardiovascular, renal, 

hepático, nervioso central, coagulación) en base a una revisión de la literatura, y la 

función de cada uno se puntúa de 0 (función normal) a 4 (más anormal), lo que da una 

posible puntuación de 0 a 24, se registra el peor valor de cada día (Jean Louis Vincent 

& Moreno, 2010). 

En un estudio prospectivo multicéntrico de una cohorte de 1449 pacientes, la duración 

media de la estancia en UCI fue de 5 días y la tasa de mortalidad en UCI fue del 22%. 

La presencia de infección al ingreso (28,7% de los pacientes) se asoció con 

puntuaciones  de SOFA más altas para cada órgano (Jean Louis Vincent et al., 1998). 

En un estudio prospectivo de 352 pacientes de UCI, un aumento en la puntuación 
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SOFA durante las primeras 48 horas en la UCI, independientemente de la puntuación 

inicial, predijo una tasa de mortalidad de al menos el 50% (Lopes Ferreira et al., 2001). 

2.4.3. SAPS III 

SAPS, desarrollado y validado en Francia en 1984, utilizó 13 variables fisiológicas 

ponderadas y la edad para predecir el riesgo de muerte en pacientes de la UCI. Al igual 

que los puntajes APACHE, SAPS se calculó a partir de los peores valores obtenidos 

durante las primeras 24 horas de ingreso en UCI. En 1993, Le Gall et al., desarrollaron 

el SAPS II, que incluye 17 variables: 12 variables fisiológicas, edad, tipo de ingreso y 

3 variables relacionadas con la enfermedad subyacente (Jean Louis Vincent & Moreno, 

2010).  

El área bajo la curva ROC para el SAPS II fue de 0,88 (IC 95%, 0,87 a 0,90) en el 

desarrollo de los datos y 0,86 (IC 95%, 0,84 a 0,88) en la  validación de los datos (Le 

Gall, 1993).  

En 2005, se creó un modelo SAPS completamente nuevo, el SAPS 3, que incluye 20 

variables divididas en tres subpuntuaciones relacionadas con las características del 

paciente antes de la admisión, la circunstancia de la admisión y el grado de trastorno 

fisiológico en 1 hora antes o después de la admisión a la UCI. La puntuación total 

puede oscilar entre 0 y 217 (Jean Louis Vincent & Moreno, 2010). 

La puntuación de admisión de SAPS 3 comprende las siguientes partes: 

Primero, la puntuación de admisión, representada por la suma de tres subpuntuaciones: 

 Recuadro I: Lo que sabemos sobre las características de los pacientes antes del 

ingreso en UCI. 

 Recuadro II: Lo que sabemos sobre las circunstancias del ingreso en UCI 

 Recuadro III: Lo que sabemos sobre la presencia y el grado de trastorno 

fisiológico al ingreso en la UCI (1 h antes o después del ingreso). 

Segundo, la probabilidad de muerte durante un período de tiempo determinado. La 

capacidad discriminatoria general del modelo, medida por una curva ROC, fue de 

0,848 (Moreno et al., 2005).  
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2.4.4 Score CHARLSON 

El Charlson score es un sistema de evaluación de la esperanza de vida a los 10 años, 

en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las comorbilidades del sujeto. El 

objetivo de este estudio fue desarrollar un método de aplicación prospectiva para 

clasificar las condiciones comórbidas que podrían alterar el riesgo de mortalidad para 

su uso en estudios longitudinales basado en la mortalidad a 1 año (Charlson et al., 

1987). 

Inicialmente adaptado para evaluar la supervivencia al año, se adaptó finalmente en su 

forma definitiva para supervivencia a los 10 años. El reconocimiento de predictores 

estadísticamente significativos y clínicamente importantes de la utilización de recursos 

identificará a aquellos pacientes en riesgo de alta utilización y ayudará a comprender 

mejor qué impulsa los costos de atención médica (Charlson et al., 2008). 
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CAPÍTULO III 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Justificación 

La sepsis y el shock séptico son las principales causas de mortalidad en las unidades 

de cuidados intensivos (UCI) en todo el mundo. Estudios encontraron alteraciones 

importantes en la forma de los glóbulos rojos durante la fase refractaria del shock. Esto 

ha traído a discusión la hipótesis de que las alteraciones de los glóbulos rojos durante 

el shock y la sepsis pueden contribuir al síndrome de disfunción de múltiples órganos 

(SDMO) (Esper et al., 2008). 

El ancho de distribución eritrocitaria (RDW) representa la variación en el tamaño de 

todos los glóbulos rojos. Este se eleva cuando el exceso de reticulocitos se libera en la 

circulación, se ha sugerido que la inflamación y el estrés oxidativo reducen la 

supervivencia de los glóbulos rojos y suprimen su maduración, lo que da lugar a la 

liberación de grandes eritrocitos prematuros en la circulación, lo que contribuye a 

elevar la RDW. La inflamación y el estrés oxidativo son los componentes esenciales 

de la cascada de sepsis (Jandial et al., 2017). 

El choque séptico es una de causas más frecuentes de admisión en las Unidades de 

Cuidados Intensivos a nivel mundial, representa un tercio de las causas de ingreso en 

la UCI del HCAM, con una mortalidad del 30%. El RDW se mide comúnmente a todos 

los pacientes ingresados en dicha unidad, es barato y está ampliamente disponible, y 

puede reflejar una inflamación general, estrés oxidativo o insuficiencia vascular 

arterial en los pacientes críticos (Heidi S et al., 2015). 

3.2. Planteamiento del problema de investigación 

El choque séptico es una de causas más frecuentes de admisión en la unidad de 

cuidados intensivos a nivel mundial, representa un tercio de las causas de ingreso en 

la UCI del HECAM, la mortalidad a causa del choque séptico corresponde 

aproximadamente al 30%, existen múltiples factores asociados a mortalidad en estos 

pacientes, varios factores han demostrado ser predictores de muerte, sin embargo se 
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ven afectados por comorbilidades o patologías que adquiere el paciente en la UCI, se 

ha observado que la RDW puede ser muy útil para predecir mortalidad en todos los 

pacientes incluyendo pacientes con comorbilidades o enfermedades como IRA, 

insuficiencia cardiaca o SDRA. 

3.3. Pregunta de investigación 

¿Es el ancho de distribución eritrocitaria un predictor de mortalidad al ingreso y a las 

72 horas en pacientes con choque séptico en el área de cuidados intensivos del 

HECAM?  

3.4. Objetivos del estudio 

3.4.1. Objetivo general 

 Determinar si el ancho de distribución eritrocitaria es un predictor de 

mortalidad al ingreso y a las 72 horas en pacientes con choque séptico en el 

área de cuidados intensivos del HECAM en el año 2019. 

 3.4.2. Objetivos específicos 

 Verificar si el punto de corte de RDW de 15.5% es adecuado en nuestra 

población. 

 Determinar si el ancho de distribución eritrocitaria (RDW) mayor a 15.5% se 

relaciona con mortalidad en el choque séptico. 

 Evaluar la asociación con mortalidad que existe entre las escala pronosticas y 

el ancho de distribución eritrocitaria (RDW). 

 Describir las características de los pacientes con choque séptico en relación al 

RDW. 

3.5. Planteamiento de la hipótesis 

3.5.1. Hipótesis alternativa:  
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El ancho de distribución eritrocitaria al ingreso y la modificación del mismo a las 72 

horas, es predictor de mortalidad en pacientes con choque séptico admitidos en el área 

de cuidados intensivos del HECAM. 

3.5.2. Hipótesis nula:  

El ancho de distribución eritrocitaria al ingreso y la modificación del mismo a las 72 

horas, no es predictor de mortalidad en pacientes con choque séptico admitidos en el 

área de cuidados intensivos del HECAM. 

3.6. Metodología del estudio 

3.6.1. Tipo de estudio 

Observacional descriptivo transversal retrospectivo, sobre una cohorte de pacientes 

que ingresaron al Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín con diagnóstico 

de choque séptico al Área de Cuidados Intensivos durante el año 2019. 

3.6.2. Operacionalización de variables del estudio 

Variable Definición 

Conceptual 

Indicador Dimensiones Tipo de 

variable  

Unidad 

Medida 

Ancho de 

distribución 

eritrocitaria 

 

RDW 

Variación porcentual 
del tamaño de los 

Glóbulos Rojos. 

Porcentaje >15.5% 
 

<15.5% 

Categórica Frecuencia 
absoluta, 

frecuencia 

relativa y 

porcentaje. 

Pronóstico de 

mortalidad 

 

APACHE II 

Sistema de valoración 

pronóstica de 

mortalidad que 
consiste en detectar los 

trastornos fisiológicos 

agudos que atentan 

contra la vida del 
paciente y se 

fundamenta en la 

determinación de las  

alteraciones de 
variables  fisiológicas 

y parámetros de 

laboratorio, cuya 

puntuación es un 
factor predictivo de 

mortalidad 

Puntaje. 

 

0-4= 4% 

 

5-9= 8% 
 

10-14= 15% 

 

15-19= 25% 
 

20-24= 40% 

 

25-29= 55% 
 

30-34=75% 

 

>34= 85% 
 

Categórica  Frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 
relativa y 

porcentaje. 
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Puntuación 

secuencial de 

evaluación de 

insuficiencia 

orgánica 

 

SOFA 

Sistema de evaluación 

de la aparición y 

evolución del Fallo 
Multiorgánico en 

enfermos de UCI. Se 

emplean valoraciones 

de la situación de seis 

órganos o sistemas. La 

puntuación es la suma 

de todas las 

evaluaciones aisladas 
de los órganos. 

Puntaje 0-6= <10% 

 

7-9= 15 -20 % 
 

10-12= 40-50 % 

 

13-14= 50/60 % 

 

15= >80% 

 

16-24= >90 % 

Categórica Frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 
relativa y 

porcentaje. 

Puntuación 

simplificada de 

fisiología 

aguda. 

 

SAPS III 

Modelo de evaluación 

de la gravedad y 

pronóstico vital de los 
enfermos que ingresan 

en una Unidad de 

Medicina Intensiva 

Puntaje 11 = 0% 

 

50= 17%  
 

100 = 91% 

 

150 = 99% 
 

200 = 99% 

Categórica Frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 
relativa y 

porcentaje. 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona contando 
desde su nacimiento 

(Oxford, 2018). 

Años Adulto joven 18-

39 años 
 

Adulto mediano 

40 -65 años 

 
Adulto mayor 

más de 66 años. 

Categórica Frecuencia 

absoluta, 
frecuencia 

relativa y 

porcentaje. 

Sexo  Condición orgánica 

que distingue a los 
individuos en hombre 

y mujer. 

Fenotipo 

 

Masculino 

 
Femenino  

Cualitativa 

nominal 
dicotómic

a 

Frecuencia 

absoluta, 
frecuencia 

relativa y 

porcentaje. 

Comorbilidad 

 

CHARLSON 

Es la presencia de uno 
o más trastornos (o 

enfermedades) además 

de la enfermedad o 

trastorno primario 

Puntaje 1 punto 
 

2 puntos 

 

3 puntos 
 

6 puntos 

 

o la suma de 
estos 

Categórica Frecuencia 
absoluta, 

frecuencia 

relativa y 

porcentaje. 

Condición al 

egreso de UCI. 

Registro en la historia 

clínica de la condición 

del paciente al alta de 
UCI. 

Condición el 

egreso 

Vivo 

Muerto 

 

Cuantitati

va 

nominal 
dicotómic

a 

Frecuencia 

absoluta, 

frecuencia 
relativa y 

porcentaje. 

  Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 
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3.7. Población del estudio 

El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM) cuenta con 35 camas 

habilitadas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), durante en el año 2018 se 

admitieron 2127 pacientes, el 32% de los ingresos corresponden a choque séptico. En 

el año 2019, fueron registrados 385 pacientes con diagnóstico de choque séptico de 

esta casa de salud los mismos que se tomaron en cuenta como nuestra población de 

estudio. 

3.7.1. Cálculo de la muestra del estudio 

Al ser un estudio retrospectivo se tomó en cuenta para el proceso se selección de la 

muestra todos los pacientes ingresados en el Área de Cuidados Intensivos del Hospital 

de Especialidades Carlos Andrade Marín con diagnóstico de choque séptico durante 

todo el año 2019 que cumplieron los criterios de inclusión para el estudio.  

3.8. Criterios de selección 

3.8.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de choque séptico según el consenso de sepsis 3. 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Pacientes ingresados en la UCI del HECAM en el año 2019. 

3.8.2. Criterios de exclusión 

 Mujeres embarazadas. 

 Pacientes transfundidos en las 5 semanas previas. 

 Pacientes con enfermedad renal crónica. 

 Pacientes con diagnóstico de Leucemia o Síndrome mielodisplásico. 

 Pacientes con diagnóstico de otras formas de choque. 

3.8.3. Criterios de eliminación 

 Expediente clínico incompleto. 

 Pacientes fallecidos en el período de seguimiento 
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3.9. Procedimiento de recolección de la muestra 

La recolección de la información fue tomada por las investigadoras previo a las 

respectivas autorizaciones del HECAM para la obtención de datos requeridos para el 

estudio. 

El proceso de recolección de la muestra se realizó mediante la base de datos de los 

pacientes del Área de Cuidados Intensivos del HECAM, con la que ingresamos desde 

el sistema AS-400 y se procedió a revisar las historias clínicas electrónicas de los 385 

pacientes y se inició el proceso de inclusión, exclusión y eliminación, se tomaron datos 

del valor del ancho de distribución eritrocitaria al ingreso y a las 72 horas, y se realizó 

el cálculo de los scores pronósticos para nuestro estudio (APACHE, SOFA, 

CHARLSON, SAPS III), condición del paciente al alta y los 21 días, días de 

ventilación mecánica y días de vasopresor, gérmenes aislados en los cultivos, variables 

que consideramos relevantes para nuestro estudio, la información fue recolectada en 

una matriz de base de datos Excel, la misma que se exporto al programa estadístico 

SPSS v.22. 

3.10 Plan de análisis estadístico 

La información se recolecto en una base de datos de Excel, con las características 

demográficas y las variables del estudio, y se analizaron con el programa estadístico 

SPSS v.22, y sus resultados se tabularon de acuerdo a la estadística descriptiva e 

inferencial, mediante distribución de frecuencias de datos cuantitativos y/o 

cualitativos. 

Se realizó la estadística descriptica de cada variable a partir de los datos obtenidos de 

la muestra, mediante tablas de distribución, frecuencias y porcentajes. 

Para las variables cuantitativas utilizamos medidas de tendencia central y de dispersión 

(media, mediana, moda, desviación estándar, con IC=95%). Para las variables 

cualitativas determinamos frecuencias absolutas y relativas, porcentajes representadas 

en tablas y gráficos y para pruebas de asociación, por medio de la prueba de Chi 



32 
 

Cuadrado χ2 para las variables cualitativas, y t de Student para las variables 

cuantitativas. Para determinar el valor predictivo del Ancho de distribución 

eritrocitaria (RDW) como predictor de mortalidad se determinó el odds ratio OR con 

un IC del 95%, y con un valor de p <0.05 como estadísticamente significativo. 

3.11. Aspectos bioéticos 

El presente estudio se lo realizó con el propósito de definir si el ancho de distribución 

eritrocitaria sirve como un marcador de mortalidad en los pacientes con choque 

séptico, debido a que la prevalencia de esta patología engloba alrededor del 30% de 

los ingresos a la UCI, por lo que debemos actuar muy rápida y cautelosamente.  

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de choque séptico según la definición del 

consenso de Sepsis 3, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del HECAM en 

el año 2019, no se utilizaron los nombres de los pacientes, sino el número de historia 

clínica electrónica y esta fue reemplazada por datos numéricos, de esta manera se 

garantiza la confidencialidad de la información, respetando los derechos y el bienestar 

de los pacientes según las pautas 1 y 12 de Organización mundial de la Salud y la 

Declaración de Helsinki. 

Debido a que el desarrollo del estudio no involucra preguntas a personas, ni toma de 

muestras biológicas por parte de las investigadoras; la recolección de datos no 

representa efectos adversos para los pacientes ni modifica el tratamiento que está 

recibiendo. Por todo lo antes mencionado, considerando como premisa que el estudio 

se basa en la recolección de datos de una fuente secundaria no ameritó de un 

consentimiento informado del paciente o acompañante legal. 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS DEL ESTUDIO 

4.1. Análisis descriptivo  

Gráfico 1. Población ingresada al estudio 

 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

Se analizó un total de 385 pacientes con diagnóstico de choque séptico ingresados en 

la Unidad de Cuidados Intensivos del HECAM durante el año 2019, de los cuales 126 

pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, (201 pacientes fueron excluidos 

del estudio, por tener diagnóstico de ERC, leucemia o síndrome mielodisplásico, 

embarazo, ser menor de 18 años, y 56 pacientes fueron eliminados por no tener 

expediente completo o fallecer antes de las 72 horas). 

4.2 Análisis univariado 
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Tabla 1. Características socio-demográficas de la población ingresada con choque 

séptico a la UCI 

Variable Total 

(n =126) 

Sobrevivientes 

(n = 72) 

No 

sobrevivientes 

(n = 54) 

Valor 

P 

 

Sexo  (n; %) c 

    

0,32 

Sexo femenino  53 (42,1) 33   (45,8) 20  (37,0)  

Sexo masculino  73 (57,9) 39   (54,2) 34  (63,0)  

Edad, años ( x ± DE)a 65,3 (18,0) 63,8 (18,9) 67,2 (16,8) 0,44 

Charlson (med ± DE) b 2,2 (2,6) 2,2 (2,6) 2,1 (2,6) 0,49 

SAPS 3 (med (DE)) b 61,3 (20,9) 57,5  (20,4) 66,6  (20,5) 0,43 

SOFA ingreso, puntos   (med (DE)) b 9 (3,5) 9,2 (3,6) 10,5 (3,3) 0,76 

APACHE II ingreso, puntos  (med 

(DE)) b 

19,6 (8,1) 18,4 (8,2) 21,2 (7,6) 0,25 

a Prueba t para grupos independientes, se reporta promedios ± DE (x ± DE). 
b Basada en prueba t para muestras independientes DE=Desviación Estándar  
c Prueba de  χ2  para diferencia de proporciones 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

De los 126 pacientes que se incluyeron en el estudio el 57% (n=72) sobrevivió y el 

43% (n=54) falleció. En la distribución por frecuencias existió equivalencia en relación 

al sexo, pues el 42.1% (n=53) correspondió al sexo femenino y el 57.9% (n=73) 

correspondió al sexo masculino p= 0,32, IC 95%. Las comorbilidades previas que 

presentaron los pacientes fueron analizadas mediante el Índice de Charlson de los 

cuales el 41% (n= 52) no presento comorbilidades y el 59% presentó algún tipo de 

comorbilidad con una media de 2,2 ± 2,6 puntos, sin diferencia significativa entre los 

sobrevivientes y no sobrevivientes p=0,49. Así mismo los scores medidos como 

predictores de mortalidad como el APACHE II, SOFA, SAPS 3, no mostraron 

diferencias significativas en los grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes.  
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Tabla 2. Análisis de correlación del RDW en relación con la mortalidad en UCI 

Variable Sobrevivientes 

(n = 83) 

No 
sobrevivientes 

(n = 43) 

OR 

(95% IC) 

Valor p 

 

RDW al ingreso 
menor de 15,5 % 

 

42 

 

15 

 

0,64 

(0,9 - 4,0) 

 

0,06 

RDW al ingreso 
mayor de 15,5 % 

41 28 1,2    

(0,9 -1,6) 

 

 

RDW a 72 horas 
menor de 15,5% 

 

41 

 

12 

 

0,53 

(0,3 -0,9) 

   

0,02 

RDW a 72 horas 
mayor de 15,5% 

42 31 1,34 

(1,0 – 1,7) 

 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

Al correlación el valor del RDW medido al ingreso y a las 72 horas con la mortalidad 

de los pacientes con choque séptico en UCI, se evidenció que no existe asociación del 

RDW con un valor de 15,5% al ingreso con la mortalidad (p= 0.06). Sin embargo el 

RDW con un valor ≥ 15.5  medido a las 72 horas del ingreso de los pacientes con 

diagnóstico de choque séptico se asoció con  mayor mortalidad con una p 

estadísticamente significativa, OR 1.34 (95% IC.= 1,0 – 1,7; p=0.02). 

Tabla 3. Análisis de correlación del valor del RDW en relación con la mortalidad a 

los 21 días 

Variable Sobrevivientes 

(n = 72) 

No 
sobrevivientes 

(n = 54) 

OR 

(95% IC) 

Valor p 

 

RDW al ingreso 
menor de 15,5 % 

 

38 

 

19 

 

0,6 

(0,4 -1,0) 

 

0,05 

RDW al ingreso 
mayor de 15,5 % 

34 35 1,3    

(1,0 -1,8) 

 

 

RDW a 72 horas 
menor de 15,5% 

 

38 

 

15 

 

0,53 

(1,1 -2,1) 

0,005 

RDW a 72 horas 
mayor de 15,5% 

34 39 1,53 

(0,3 -0,8) 

 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 
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Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

En el análisis del RDW medido al ingreso y las 72 horas en relación a la mortalidad 

de los pacientes a los 21 días, encontramos que el un valor de RDW ≥ 15,5 al ingreso 

se relaciona con mayor mortalidad con un OR 1,3 (95% IC= 1,0 – 1,8; p= 0.05), esta 

asociación se mantiene con el valor del RDW ≥ 15,5 medido a las 72 horas mostrando 

mayor mortalidad a los 21 días con un OR 1,53 (95% IC= 0,3 – 0,8; p= 0.005). 

4.3 Análisis de regresión multivariado 

Tabla 4. Predictores de mortalidad en pacientes con choque séptico, análisis 

multivariado con regresión logística 

 

Variable 

 

OR 

adj 

Valor. P 

(< 0,05) 

 

IC 95% 

 

 

RDW a las 72 horas 

 

0,25 

 

0,005 

 

0,07 – 0,42 

 

SAPS 3 

 

0,18 

 

0,02 

 

0,14 – 0,24 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

En el análisis multivariado con regresión logística, se incluyó las siguientes variables  

APACHE II, SOFA, CHARLSON, SAPS 3, RDW, de las cuales solo el RDW medido 

a las 72 horas y el SAPS 3, mostraron significancia estadística, como factor protector  

para el RDW medido a las 72 horas con un OR 0.25 (95% IC= 0,07-0,42; p= 0.005), 

el SAPS 3 con un OR 0.18 (95% IC= 0,14 – 0,24; p= 0,02).  
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Gráfico 2. Curva ROC del RDW para predecir mortalidad de los pacientes con choque 

séptico en la UCI del HECAM 

 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

En el análisis del área bajo la curva ROC para estimar mortalidad en UCI de los 126 

pacientes con diagnóstico de choque séptico, encontramos que el RDW medido a las 

72 horas tuvo mejor área bajo la curva con AUC de 0,68 (95% CI = 0,59-0,78; p= 

0.001), el punto ideal para este fue de 16.4, seguido del RDW al ingreso con AUC de  

0,66 (95% CI = 0,56-0,76; p= 0.002), con punto ideal de 16.8, que nos da una 

capacidad discriminativa aceptable. 

Tabla 5. Área de la curva ROC y punto ideal del RDW para predecir mortalidad en 

UCI en  pacientes con choque séptico 

Variable AUC Punto Ideal Sensibilidad – Especificidad 

 

RDW al Ingreso 

 

0.66 

 

16.8 

 

80.7% - 48.8% 

RDW a las 72 horas 0.68 16.4 66.3% - 60.5% 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 
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Tabla 6. Área de la curva ROC del RDW para mortalidad en UCI en pacientes con 

choque séptico 

Variable(s) AUC Valor p 
(< 0,05) 

IC 95% 

RDW al ingreso .66 .002 .566 .765 

RDW a las 72 horas .68 .001 .591 .781 

APACHE II .54 .366 .44 .65 

SOFA .60 0.68 .49 .70 

CHARLSON .48 0.74 .37 .58 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

Gráfico 3. Curva ROC del RDW para predecir mortalidad de los pacientes con choque 

séptico en la UCI del HECAM 

 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

En el área bajo la curva ROC para estimar mortalidad a los 21 días en pacientes con 

diagnóstico de choque séptico, encontramos que el RDW medido a las 72 horas tuvo 

mejor área bajo la curva con AUC de  0,71 (95% CI = 0,62-0,80; p= 0.001), y un punto 
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ideal para estimar mortalidad de 17.6, seguido del RDW medido al ingreso con AUC 

de  0,68 (95% CI = 0,56-0,76; p= 0.002), con un punto ideal de 16.8% y en tercer lugar 

el SAPS 3 con un AUC de 0.63 (95% CI = 0,52-0,73; p= 0.016),  y un punto ideal de 

60,5. Por lo que el RDW medido a las 72 horas se convierte en un buen predictor de 

mortalidad. 

Tabla 7. Área de la curva ROC y punto ideal del RDW para predecir mortalidad a los 

21 días en  pacientes con choque séptico 

Variable AUC Punto Ideal Sensibilidad – Especificidad 

 

RDW al Ingreso 

 

0.68 

 

16.8 

 

83.3% - 46.3% 

RDW a las 72 horas 0.71 17.6 86.1% - 44.4% 

SAPS 3 0.63 60.5 58.3% - 66.7% 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 

Tabla 8. Área de la curva ROC del RDW para predecir mortalidad a los 21 días en  

pacientes con choque séptico 

Variable(s) AUC Valor p 
(< 0,05) 

IC 95% 

RDW al ingreso .68 .002 .56 .76 

RDW a las 72 horas .71 .001 .62 .80 

SAPS 3 .63 .016 .52 .73 

Elaborado por: Basantes, A. Medina, M. (2020) 

Fuente: Historias clínicas AS 400 HECAM 
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CAPÍTULO V 

5.1. Discusión 

En este estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal encontramos que 

el RDW medido al ingreso no se asocia a mortalidad en UCI, en tanto que la medición 

del mismo a las 72 horas con un valor mayor de 15.5% se asocia a mortalidad tanto en 

UCI como a los 21 días con significancia estadística.  

Sin embargo al realizar la correlación logística para ver causalidad, evidenciamos que 

solo el RDW ≤ 15.5% medido a las 72 horas y el SAPS 3 con un puntaje ≤ 60.3 son 

factores protectores. 

El punto de cohorte ideal que discrimina mayor mortalidad en el RDW medido al 

ingreso a la UCI es de 16.4% y a las 72 horas es de 17.6%. 

Además se evidencio que más de la mitad de la población (59%) presentó algún tipo 

de comorbilidad. Se reportó una mortalidad en UCI del 34%, e incrementando la 

mortalidad en un 10% a los 21 días. De los scores pronósticos que predicen mortalidad 

el APACHE, SOFA, SAPS 3 y RDW no mostraron correlación con mortalidad.  

La tasa de mortalidad en pacientes con diagnóstico de choque séptico encontrada en el 

presente estudio no difiere mayormente de otros estudios a nivel mundial pues nuestra 

tasa de mortalidad global fue del 43%, mientras que la mortalidad reportada por Singer 

et al., la tasa de mortalidad reportada con los criterios de sepsis 3 fue del 40% (Singer 

et al., 2016). 

Nuestro estudio tiene relación con el estudio de Sadaka et al., que determinó que el 

RDW que tiene buen poder discriminativo para la mortalidad hospitalaria con un 

AUC= 0,74 (Sadaka, F., O’Brien, J. y Prakash, 2013).  

El RDW medido a las 72 horas del ingreso a UCI se asoció con mortalidad en UCI y 

a los 21 días en nuestro estudio, sin embargo en el estudio realizado por  Jo et al., en 

el analizaron restrospectivamente reportaron que el RDW al ingreso se asocia con la 

mortalidad a los 28 días y la gravedad de los pacientes con sepsis grave y shock séptico. 
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Por tanto, concluyen que el RDW podría utilizarse como factor pronóstico en la sepsis 

grave y el shock séptico (Jo et al., 2013). 

En el estudio de Ghimire et al, mostró una buena capacidad de RDW para predecir la 

mortalidad en pacientes sépticos (AUC = 0,734). El AUC de RDW fue mayor que el 

de SOFA y APACHE II (AUC = 0,680 y 0,728) (Ghimire et al., 2020). En 

comparación con la puntuación del  APACHE II, la asociación del APACHE II y el 

RDW aumentó el área bajo la curva (AUC) para redecir mortalidad en UCI de 0.832 

(p= 0.020) a 0.885 (p= 0.05) (F. Wang et al., 2011). 

En nuestro estudio encontramos un punto de cohorte sobre el cual aumente la 

mortalidad del RDW de 16.4% que concuerda con el estudio de DeBari et al, que 

describe que en una cohorte de pacientes ingresados con sepsis, un RDW ≥16% se 

asoció de forma independiente con una puntuación APACHE II de ≥15. Esto sugiere 

que los pacientes sépticos con RDW ≥16% pueden tener una enfermedad de mayor 

gravedad, además, se asoció de forma independiente con la mortalidad. Por tanto, 

RDW ≥16% en pacientes sépticos también sugiere una mayor mortalidad hospitalaria 

(DeBari et al., 2014). 

El RDW es un parámetro que nos ayuda a determinar la mortalidad en pacientes con 

choque séptico, que es una prueba sencilla, rutinaria, rápida y de bajo costo.  

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones, es un estudio observacional retrospectivo, 

monocéntrico, con una muestra pequeña, que no nos permite determinar relación de 

causalidad y tiene la posibilidad de sesgo en los resultados. 

Concluimos que el RDW se asocia a mortalidad en pacientes con choque séptico, por 

lo que se debe realizar más estudios con una población más grande, multicéntrico, 

ensayos clínicos que puedan confirmar los hallazgos encontrados en nuestro estudio. 
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CAPÍTULO VI 

6.1. Conclusiones 

El RDW a las 72 horas se asoció con aumento de la mortalidad en los pacientes con 

choque séptico en UCI y a los 21 días. 

El punto de cohorte ideal para el RDW al ingreso a UCI es de 16.4% y a las 72 horas 

es de 17.6%. 

No encontramos correlación del RDW con los otros scores pronósticos. 

6.2. Recomendaciones 

En base a nuestros resultados el RDW podría aplicarse como predictor de mortalidad 

en los pacientes con choque séptico. 

Se debe realizar más estudios ya que nuestros resultados arrojan que el RDW es un 

predictor de mortalidad pero no tiene buena sensibilidad, ni especificidad. 

Se necesita la realización de estudios que utilicen las nuevas definiciones de choque 

séptico ya que en su gran mayoría utilizan las anteriores definiciones de sepsis y no el 

consenso de Sepsis 3.  

Debido a la limitada cantidad de pacientes incluidos en esta investigación y al ser un 

estudio monocéntrico, los hallazgos de esta investigación deben interpretarse con 

cuidado debido al tipo de muestreo, se requiere investigaciones adicionales para 

replicar estos resultados. 
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ANEXOS 

Anexo 1. APACHE II 

 

La evaluación de fisiología aguda y salud crónica (APACHE II) es una herramienta de 

estimación de la puntuación de gravedad y la mortalidad desarrollada a partir de una 

gran muestra de pacientes de la UCI en los Estados Unidos.  
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Anexo 2. Calculadora del score de mortalidad APACHE II 

 

Puntaje II de evaluación de fisiología aguda y salud crónica (APACHE) para predecir 

la mortalidad hospitalaria. 

Fuente: https://clincalc.com/IcuMortality/APACHEII.aspx 

  

Utilice el peor valor para cada variable fisiológica en las últimas 24 horas. 

Presione 'Calcular' para ver los resultados del cálculo. 

Años  años 

Puntaje de coma de Glasgow   

Partes vitales 

Temperatura  C o F  

MAPA  mmHg 

Ritmo cardiaco  bpm 

Tasa de resp  bpm 

Oxigenación 

FiO 2  %  

PaO 2       

PH arterial  

Química 

Sodio  mEq / L 

Potasio  mEq / L 

Creatinina       

Fallo renal agudo No si 

Hematología 

Hematocrito  % 

WBC  x 10 9 / L 

Insuficiencia grave del sistema de órganos o 

inmunodepresión  
No si 
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Anexo 2. Score SOFA 

 

La Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) es una herramienta de estimación de 

la puntuación de la gravedad de la morbilidad y la mortalidad de pacientes de la UCI. 

Las peores variables fisiológicas se recolectaron en serie cada 24 horas de la admisión 

de un paciente en la UCI. La puntuación SOFA varía de 0 a 24. 

Fuente: Intensive Care Med (1996) 22:707-710 
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Anexo 3. Score SAPS 3 

 

La calculadora del SAPS 3 es una herramienta validada externamente que predice con 

precisión la mortalidad en UCI.  

Fuente: https://www.rccc.eu/ppc/indicadores/saps3.html 
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Anexo 4. Índice de comorbilidad de Charlson (CCI) 
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Calculadora utilizada para predecir la supervivencia a 10 años en pacientes con 

múltiples comorbilidades. 

Fuente: https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci 
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Anexo 5. Sistema AS400 del Hospital Carlos Andrade Marín 

 

Sistema AS-400 utilizado para recopilación de los datos de los pacientes con 

diagnóstico de choque séptico ingresados en UCI en el año 2019. 

Anexo 6. Matriz de datos utilizada para muestreo de nuestro estudio. 

 

Matriz utilizada para la recolección de datos de los pacientes ingresado a UCI con 

diagnóstico de choque séptico durante el año 2019, en la que se realizó, el proceso de 

inclusión, exclusión y eliminación de los pacientes, además del cálculo de los scores 

de mortalidad utilizada en este estudio. 
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Anexo 7. Matriz de datos depurada. 

 

Base de datos depurados en la matriz con los pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión. 

Anexo 8. Programas SPSS 

 

Datos de la matriz de los pacientes exportados al sistema SPSS para su posterior 

análisis. 
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Anexo 9. Variables en el SPSS. 

 

Descripción de las características de las variables en el programa SPSS. 

Anexo 10. Cruce de variables 
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Anexo 11. Correlación de variables 

 

Anexo 12. Hospital Carlos Andrade Marín. 

 


