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RESUMEN

Antecedentes. La sepsis es una causa importante de mortalidad en unidades de
cuidados intensivos, con tasas que varian entre 25% y 50% segun la gravedad. La
identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo es clave para optimizar el
tratamiento. El ancho de distribucion eritrocitaria (RDW) y la albumina sérica han
mostrado valor prondstico independiente; sin embargo, la utilidad de la razén
RDW!/albdimina como predictor combinado de mortalidad no ha sido evaluada.

Objetivo. Evaluar la capacidad de la razén RDW/albumina para predecir mortalidad
en pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, transversal y retrolectivo.
Se recolectaron variables clinicas, escalas de gravedad, valores de RDW vy
albumina, y desenlaces hospitalarios. Se calculé la razén RDW/albumina y se
evaluo su capacidad predictiva mediante curvas ROC en SPSS v.28.

Resultados: Se incluyeron 146 pacientes con diagndstico de sepsis, de los cuales
73 (50%) presentaron mortalidad intrahospitalaria. Los pacientes con desenlace
fatal mostraron puntuaciones significativamente mayores de APACHE Il (26.08 vs
17.44; diferencia media 8.64; 1C95%: 6.48-10.81; p < 0.001) y qSOFA (2.15 vs 1.66;
diferencia media 0.49; 1C95%: 0.25-0.74; p < 0.001), asi como diferencias en
variables clinicas y bioquimicas al ingreso, incluyendo menor presion arterial
sistolica (103.86 vs 111.52 mmHg; 1C95%: -14.55 a -0.77; p = 0.03), menor
hemoglobina (10.96 vs 12.35 g/dL; IC95%: —-2.35 a -0.42; p = 0.005) y albumina
sérica (2.54 vs 3.33 g/dL; IC95%: -1.03 a —0.55; p < 0.001), y mayores niveles de
nitrégeno ureico (48.66 vs 33.19 mg/dL; IC95%: 5.72—-25.22; p = 0.002), lactato
(6.21 vs 2.29 mmol/L; IC95%: 2.88-4.96; p < 0.001) y RDW (17.37% vs 13.21%;
IC95%: 2.69-5.63; p < 0.001). La razén RDW/albumina fue significativamente mayor
en el grupo con mortalidad (7.54 vs 4.27; diferencia media 3.26; 1C95%: 2.20-4.33;
p < 0.001) y demostré adecuada capacidad discriminativa para predecir mortalidad
intrahospitalaria (AUC = 0.903; 1C95%: 0.68-1.00; p = 0.0004), con un punto de
corte =2 5.0, sensibilidad de 91.8% y especificidad de 86.3%.

Conclusién: La razén RDW/albumina fue mayor en los pacientes con mortalidad y
mostré adecuada capacidad predictiva, lo que respalda su utilidad como marcador
prondéstico temprano basado en pruebas de laboratorio rutinarias.

Palabras clave. Sepsis, mortalidad, RDW, albamina, biomarcadores, prondstico.



ABSTRACT

Background: Sepsis is a major cause of mortality in intensive care units, with rates
ranging from 25% to 50% depending on severity. Early identification of high-risk
patients is key to optimizing treatment. Red blood cell distribution width (RDW) and
serum albumin have shown independent prognostic value; however, the utility of the
RDW!/albumin ratio as a combined predictor of mortality has not been evaluated.

Objective: To evaluate the ability of the RDW/albumin ratio to predict mortality in
patients with sepsis at the Pachuca General Hospital during the period from January
2022 to June 2025.

Materials and methods: An observational, cross-sectional, and retrospective study
was conducted. Clinical variables, severity scores, RDW and albumin values, and
hospital outcomes were collected. The RDW/albumin ratio was calculated, and its
predictive capacity was evaluated using ROC curves in SPSS v.28.

Results: 146 patients diagnosed with sepsis were included, of whom 73 (50%) had
in-hospital mortality. Patients with fatal outcomes showed significantly higher
APACHE Il scores (26.08 vs 17.44; mean difference 8.64; 95% CI. 6.48-10.81; p <
0.001) and qSOFA scores (2.15 vs 1.66; mean difference 0.49; 95% CI: 0.25-0.74;
p < 0.001), as well as differences in clinical and biochemical variables at admission,
including lower systolic blood pressure (103.86 vs 111.52 mmHg; 95% CI: —14.55 to
-0.77; p = 0.03), lower hemoglobin (10.96 vs 12.35 g/dL; 95% CI: -2.35 to -0.42; p
=0.005), and albumin serum (2.54 vs 3.33 g/dL; 95% CI: -1.03 to —0.55; p < 0.001),
and higher levels of blood urea nitrogen (48.66 vs 33.19 mg/dL; 95% CI. 5.72-25.22;
p = 0.002), lactate (6.21 vs 2.29 mmol/L; 95% CI: 2.88-4.96; p < 0.001) and RDW
(17.37% vs 13.21%; 95% CI: 2.69-5.63; p < 0.001). The RDW/albumin ratio was
significantly higher in the mortality group (7.54 vs 4.27; mean difference 3.26; 95%
Cl: 2.20-4.33; p < 0.001) and demonstrated adequate discriminative ability to predict
in-hospital mortality (AUC = 0.903; 95% CI: 0.68-1.00; p = 0.0004), with a cutoff
point = 5.0, sensitivity of 91.8%, and specificity of 86.3%.

Conclusion: The RDW/albumin ratio was higher in patients who died and showed
adequate predictive ability, supporting its usefulness as an early prognostic marker

based on routine laboratory tests.

Keywords: Sepsis, mortality, RDW, albumin, biomarkers, prognosis



I. MARCO TEORICO

1. Definicion y fisiopatologia de la sepsis

Conceptos en sepsis: SIRS, sepsis, choque séptico y falla organica multiple

La sepsis es una disfuncién organica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a una infeccion. Segun los criterios Sepsis-3,
se define como la presencia de una infeccion sospechada o documentada que
causa disfuncion organica aguda, identificada clinicamente por un aumento en la
puntuacion del SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (1). Se
considera choque séptico cuando, ademas de la disfuncién orgénica, existe
hipoperfusion persistente que requiere vasopresores para mantener la presion
arterial media 265 mmHg y niveles de lactato >2 mmol/L, a pesar de una adecuada

reanimacion con liquidos (2).

Previamente, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) se usaba
como criterio inicial, caracterizado por alteraciones en la temperatura, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y leucocitos. Sin embargo, los criterios SIRS no
diferenciaban adecuadamente entre inflamacién por infeccién o por otras causas no
infecciosas (3). La falla organica multiple se presenta cuando dos o mas érganos
muestran deterioro funcional, lo que incrementa significativamente la mortalidad y

requiere manejo en cuidados intensivos (4).

Mecanismos fisiopatolégicos clave en sepsis: respuesta inflamatoria,

disfuncién orgéanica y desequilibrio inmunolégico

La sepsis comienza con la deteccion de patdgenos por el sistema inmune innato,
activando una cascada inflamatoria intensa que involucra citocinas proinflamatorias
como TNF-q, IL-1 y IL-6. Esta respuesta, aunque inicialmente protectora, se vuelve
desregulada y contribuye al dafio endotelial, aumento de la permeabilidad vascular
y microtrombosis. Como resultado, los érganos reciben menos oxigeno y nutrientes,

iniciando su disfuncion (5).



A nivel celular, la sepsis causa alteraciones en el metabolismo mitocondrial, genera
estrés oxidativo y promueve la apoptosis en tejidos vitales. Estos procesos reducen
la capacidad de los 6rganos para autorepararse y mantener su funcion. Ademas, la
hipoperfusion, junto con la inflamacion persistente, contribuye a la disfuncion

progresiva de multiples sistemas, incluyendo rifiones, pulmones, corazon e higado

(6).

Simultaneamente, ocurre un desequilibrio inmunolégico donde la hiperactivacion
inicial es seguida por un estado de inmunosupresion. Este fenomeno se manifiesta
por apoptosis de células inmunes, disminucién en la presentacion antigénica y
anergia de linfocitos. Esta fase favorece infecciones secundarias y dificulta la

recuperacion del paciente, constituyendo un factor critico en la mortalidad por sepsis

(7).
2. Factores prondsticos en sepsis
Marcadores clinicos (como SOFA, qSOFA)

La valoracién clinica temprana del pronéstico en sepsis es clave para orientar el
tratamiento y predecir complicaciones. El puntaje SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) evalla la funcibn de seis sistemas organicos: respiratorio,
cardiovascular, hepatico, renal, neurolégico y de coagulacion. Un aumento de 2 o
mMas puntos respecto al basal se asocia con un riesgo significativamente mayor de

mortalidad hospitalaria (14).

Para una evaluacion rapida fuera de unidades criticas, se utiliza el gSOFA (quick
SOFA), que incluye tres parametros: presion arterial sistdlica <100 mmHg,
frecuencia respiratoria 222 rpm y alteracion del estado mental. La presencia de 2 o
mas criterios sugiere una mayor probabilidad de mal prondstico y necesidad de
atencion intensiva inmediata, aunque no reemplaza la evaluacién completa con
SOFA (Tabla 1) (15).



Tabla 1. Criterios QSOFA para sospecha de sepsis grave. Tomado de:(16)

Criterio clinico Punto de corte Puntuacion
Frecuencia respiratoria =22 rpm 1
Presion arterial sistolica < 100 mmHg 1
Nivel de conciencia (GCS <15) Alterado 1

Una puntuacion gSOFA =2 se asocia con mayor mortalidad y riesgo de evolucion a

choque séptico.

Biomarcadores convencionales: procalcitonina, lactato, PCR
Los biomarcadores permiten complementar la evaluacion clinica al reflejar la
intensidad de la respuesta inflamatoria o el grado de hipoperfusién (Tabla 2). La
procalcitonina (PCT) es util para detectar infecciones bacterianas y guiar el uso de
antibioticos. Niveles elevados de PCT se asocian con peor pronostico y mayor
mortalidad, y su disminucion puede indicar una respuesta favorable al tratamiento
(17).

El lactato sérico es uno de los marcadores mas solidos para evaluar la gravedad de
la sepsis. Su elevacion refleja hipoperfusion tisular y disfuncién metabdlica celular.
Un lactato >2 mmol/L, especialmente cuando persiste tras la reanimacion inicial, se

relaciona con mayor riesgo de choque séptico y muerte (18).

La proteina C reactiva (PCR) es un reactante de fase aguda inespecifico, pero su
elevacion persistente puede indicar inflamacion sistémica continua. Aungque es
menos especifica que la procalcitonina, su tendencia descendente durante el

tratamiento puede ser Util para monitorizar la evolucién clinica del paciente (19).

Tabla 2. Biomarcadores en sepsis y su interpretacion prondstica. Elaborado

en base a:(20)

Biomarcador Valor umbral Interpretacion clinica

Procalcitonina > 0.5 ng/mL Sospecha de infeccién bacteriana

significativa




Lactato > 2 mmol/L Hipoperfusion, riesgo de choque séptico

PCR > 100 mg/L Inflamacién sistémica, Gtil para seguimiento

3. Volumen de distribucion eritrocitario (RDW)

Qué es y coOmo se mide

El RDW (Red Cell Distribution Width) es un parametro hematologico que refleja la
variabilidad en el tamafio de los eritrocitos en una muestra de sangre. Cuantifica la
anisocitosis, es decir, la presencia de glébulos rojos de distintos tamafios, lo que
puede indicar trastornos en la produccion o destruccion de estas células (21).

Se mide mediante un hemograma automatizado, generalmente como parte del
conteo sanguineo completo (CSC). El resultado puede expresarse como un
porcentaje (RDW-CV) o como una desviacién estandar en femtolitros (RDW-SD). A

mayor variabilidad en el tamafio de los eritrocitos, mayor sera el valor de RDW (22).
Valores normales

Los valores normales de RDW-CV en adultos oscilan entre 11.5% y 14.5%, aunque
esto puede variar ligeramente segun el laboratorio. El RDW-SD, menos comun en
la practica clinica, suele tener valores de referencia entre 39 y 46 fL (Tabla 3) (23).

Un RDW elevado no indica una causa especifica, pero sugiere un proceso
fisiolégico activo, como inflamacion, deficiencias nutricionales, hemolisis o
regeneracion medular. Por eso, debe interpretarse junto con otros parametros del

hemograma, como el volumen corpuscular medio (VCM) (24).

Tabla 3. Valores normales de RDW y su interpretacion. (25)

Parametro Valor normal Unidades Interpretacion clinica




RDW-CV 11.5% - % Variacion normal en tamano

14.5% eritrocitario
RDW-SD 39-46 fL Menos usado; refleja la desviacion
estandar del VCM
RDW >14.5% (CV) ! % /fL Sugiere inflamacion,  deficiencia
elevado >46 fL (SD) nutricional, hemdlisis o regeneracion
medular

Implicacion del RDW en procesos inflamatorios y estados criticos

El RDW se ha asociado con procesos inflamatorios cronicos, enfermedades
cardiovasculares, insuficiencia renal y enfermedad hepética. La inflamacion altera
la eritropoyesis y reduce la vida media de los eritrocitos, generando una mayor
heterogeneidad en su tamafio (26).

En estados criticos, el estrés oxidativo, la disfuncibn medular y la liberacion de
citoquinas afectan la produccion y maduraciéon de globulos rojos. Esto incrementa
el RDW, convirtiéndolo en un reflejo indirecto del estado inflamatorio y del dafio

sistémico (27).
RDW como marcador prondéstico en sepsis y otras condiciones

Diversos estudios han demostrado que un RDW elevado al ingreso hospitalario se
asocia con mayor mortalidad en pacientes con sepsis, incluso en aquellos sin
anemia. Su utilidad radica en que es un marcador econdmico, accesible y disponible
de forma rutinaria, lo que lo convierte en una herramienta valiosa para estratificacion

de riesgo (28).

Ademas de la sepsis, un RDW elevado ha mostrado valor prondstico en insuficiencia
cardiaca, EPOC, neumonia comunitaria y COVID-19. Su elevacion persistente
durante la hospitalizacion suele asociarse con mala evolucion clinica y prolongacion

de la estancia hospitalaria (29).



4. Albumina sérica en sepsis
Funciones fisioldgicas de la albumina

La albumina es la proteina més abundante del plasma humano, producida por el
higado. Tiene funciones esenciales como mantener la presion oncotica
intravascular, facilitar el transporte de hormonas, acidos grasos, farmacos y
bilirrubina, asi como actuar como antioxidante y modulador de la respuesta

inflamatoria (30).

En condiciones normales, la albimina estabiliza el volumen sanguineo y contribuye
al equilibrio acido-base. Ademas, tiene capacidad de unién a radicales libres y
especies reactivas, lo que la convierte en un componente clave en la defensa frente

al estrés oxidativo (31).
Valores normales

Los valores séricos normales de albumina en adultos oscilan entre 3.5 y 5.0
g/dL(Tabla 3). Niveles inferiores a este rango se consideran hipoalbuminemia vy
pueden reflejar alteraciones en la sintesis hepatica, aumento de pérdidas o

redistribucion en estados inflamatorios(32) .

La medicion de albamina es sencilla y forma parte del perfil bioquimico estandar en
pacientes hospitalizados, especialmente en aquellos con enfermedades crénicas o

estados criticos como la sepsis (33).

Tabla 3. Valores séricos de albumina y su interpretacion clinica. (34)

Parametro Valor Unidades Interpretacion clinica
normal
Albumina sérica 3.5-5.0 g/dL Rango normal en adultos, refleja

funcion  hepatica 'y  estado

nutricional




Hipoalbuminemia <3.5 g/dL Puede indicar inflamacion, falla
hepatica, pérdidas renales o

intestinales
Hiperalbuminemia > 5.0 g/dL Poco comun; puede asociarse a
(raro) deshidratacion grave

Hipoalbuminemia como marcador de gravedad

En pacientes con sepsis, la hipoalbuminemia es frecuente y se asocia con mayor
gravedad del cuadro clinico. Su apariciébn puede deberse a disminucion en la
sintesis hepatica, aumento del catabolismo proteico, fuga capilar inducida por
inflamacion o dilucién por exceso de liquidos (35).

Un nivel de albumina <3.0 g/dL al ingreso se ha relacionado con mayor riesgo de
falla multiorganica, necesidad de soporte vasopresor, ventilacion mecénica y
mortalidad. Por ello, la hipoalbuminemia no solo refleja un estado nutricional

deficiente, sino también un proceso inflamatorio severo (36).
Relacién entre albumina, inflamacion y mortalidad

La albumina disminuye rapidamente durante la respuesta inflamatoria sistémica, ya
que las citoquinas como la IL-6 y el TNF-a inhiben su produccion hepética. A la vez,
el aumento de la permeabilidad capilar facilita su pérdida hacia el intersticio,

contribuyendo al edema y a la hipovolemia relativa (37).

Algunos estudios han demostrado que niveles bajos de albumina se asocian con
mayor mortalidad en sepsis. Kumar y cols. reportaron que, la hipoalbuminemia al
ingreso se asocidé con mayor mortalidad y mayor uso de vasopresores(38). Kim y
cols. encontraron que la albumina baja se vinculd de forma independiente con mayor

riesgo de muerte(39). Aunque su suplementacion como tratamiento especifico sigue
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en debate, la albumina sérica es un marcador prondstico util, accesible y con

implicaciones clinicas claras en la evaluacion de pacientes sépticos (40).
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6. indice RDW/albimina (RAR)
Valores normales

El indice RDW/Albumina (RAR, por sus siglas en inglés: Red cell Distribution Width
to Albumin Ratio) se calcula dividiendo el porcentaje del RDW entre el valor sérico
de albumina en g/dL. Aunque aun no existe un punto de corte universal, estudios
recientes sugieren que un RAR >4.5 puede considerarse elevado y se asocia con

mayor mortalidad y disfuncién organica en pacientes criticos (Tabla 4) (41).

Tabla 4. Valores orientativos del indice RDW/Albumina (RAR) (42)

Valor de RAR Interpretacion clinica

<35 Bajo riesgo, estado inflamatorio leve
3.6-45 Riesgo intermedio, alerta clinica
> 4.5 Alto riesgo, inflamacion severa y peor prondstico

Justificacion del uso combinado del RDW y albumina

El uso conjunto del RDW y la albumina tiene una base fisiopatol6gica sélida. EI RDW
refleja el estrés eritropoyético y la disfuncibn medular inducida por inflamacion,
mientras que la albumina disminuye en respuesta a procesos inflamatorios

sistémicos, hipercatabolismo y fuga vascular (42).

Ambos marcadores, al combinarse, ofrecen una vision mas integrada del estado
inflamatorio y metabdlico del paciente. El RAR ha demostrado mayor valor
prondstico que cada parametro por separado, especialmente en sepsis,

insuficiencia respiratoria, COVID-19 y estados criticos posquirdrgicos (43).

¢ Qué informacion provee?

El indice RAR permite identificar rapidamente a pacientes con sepsis que presentan

un estado inflamatorio grave y mayor riesgo de mortalidad. Al ser un marcador
12



accesible, no invasivo y reproducible, resulta util tanto en urgencias como en terapia

intensiva para orientar decisiones clinicas (44).

Ademas, su seguimiento a lo largo de la hospitalizacion puede ofrecer informacion
sobre la evolucién del paciente, respuesta al tratamiento y necesidad de ajustar
intervenciones terapéuticas. Aunque aun en estudio, el RAR esta emergiendo como

una herramienta prondstica eficaz en medicina critica (45).
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II. ANTECEDENTES
Epidemiologia de la sepsis

La sepsis representa una de las principales causas de muerte en el mundo, con
estimaciones que reportan alrededor de 50 millones de casos anuales y
aproximadamente 11 millones de muertes, lo que equivale al 20% de todas las
muertes globales. Aunque puede presentarse a cualquier edad, es mas comdn y
letal en adultos mayores, personas inmunocomprometidas, pacientes con

enfermedades cronicas y neonatos (8).

A pesar de los avances en cuidados intensivos y antimicrobianos, la mortalidad por
sepsis sigue siendo alta. En casos de sepsis grave o choque séptico, la mortalidad
puede superar el 40%, especialmente en contextos con acceso limitado a atencion
meédica o cuando el diagndstico y tratamiento se retrasan. La pandemia de COVID-
19 también revelé nuevas dimensiones de la sepsis viral, elevando aun mas su

impacto (9).
Incidencia y mortalidad en México

En México, la sepsis es una causa importante de ingresos a unidades de cuidados
intensivos. La informacién precisa sobre incidencia es limitada debido a subregistro,
pero un estudio de Carrillo- Esper y cols. realizado en 135 unidades de cuidados
intensivos (UCI) de México, report6 40.957 hospitalizaciones anuales en las UCI, de
las cuales 11.183 fueron pos sepsis, representando la sesis el 27.3% de los ingresos
a cuidados intensivos en México. En este estudio se encontr6 una mortalidad por
sepsis de 30.4%(10).

En otro estudio, Gorordo-Delsol y cols. reportaron una prevalencia de sepsis en
urgencias dde 12.9% en un estudio multicéntrico de 68 servicios de Urgencias; entre
los cuales la mortalidad fue de 16.93% y mucho mas alta en pacientes con choque
séptico (65.8%)(11).
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Carga hospitalaria y costos asociados

La sepsis impone una carga considerable sobre los sistemas de salud. Cada caso
implica largas estancias hospitalarias, uso intensivo de recursos de terapia
intensiva, multiples estudios diagndsticos, antibiéticos de amplio espectro y soporte
vital avanzado. Esto eleva significativamente los costos directos e indirectos de

atencion (12).

En México, se ha estimado que el costo de atencidn por paciente que es atendido
en la Unidad de Cuidados Intensivos en México, ascendia a 203,303 pesos por
caso, segun cifras publicadas en el afio 2010; aunque se desconoce el costo

adaptado para los pacientes con sepsis(13).

En el Hospital General de Pachuca de acuerdo con el SAEH (sistema de egresos
hospitalarios), en los Utimos afios se han reportado 519 ingresos a la UCI por sepsis
entre 2022 y 2025. En el afio 2022 fueron 142 paciente ingresados a la UCI con
diagnéstico de sepsis en 2023 fueron 158 en el 2024 fueron 126 y hasta el momento

en el 2025 han egresado 93.

Diversos estudios han evaluado la utilidad del RAR como predictor de mortalidad en

pacientes con sepsis y otras patologias criticas.

Yao y cols. analizaron la relacion entre el indice de distribucion eritrocitaria a
albumina (RAR) y la mortalidad a corto plazo en pacientes con sepsis asociada a
delirio (SAD) ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Utilizando una
base de datos retrospectiva, se clasificaron pacientes segun niveles altos o bajos
de RAR para evaluar su impacto en la mortalidad a 30 dias, ajustando los resultados
mediante emparejamiento por puntuacion de propensién para controlar factores de

confusién (46).
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Los hallazgos mostraron que los pacientes con RAR elevado presentaron un riesgo
significativamente mayor de mortalidad a corto plazo, con una asociacién
independiente tras analisis multivariados. Esto confirma que el RAR es un marcador
prondstico Gtil para identificar pacientes con sepsis y SAD en riesgo elevado, lo que
puede apoyar la toma de decisiones clinicas tempranas y mejorar la gestion en

cuidados intensivos (46).

Por otro lado, Li y cols. evaluaron el valor pronéstico del indice de distribucion
eritrocitaria a albumina (RAR) en pacientes cirréticos criticamente enfermos con
sepsis, utilizando datos del MIMIC-IV. Los pacientes se agruparon por cuartiles
segun sus valores de RAR, y se analiz6 la mortalidad a 30 y 365 dias. Se aplicaron
modelos de regresion de Cox y curvas de Kaplan—Meier, confirmando que un RAR

elevado se asocia con un mayor riesgo de mortalidad(47) .

Los resultados mostraron que los pacientes en el cuartil mas alto de RAR tuvieron
un 51% mas riesgo de morir tanto a 30 como a 365 dias, en comparacion con los
del cuartil mas bajo. La relacion fue lineal y mas marcada en adultos mayores. Estos
hallazgos refuerzan el valor del RAR como biomarcador independiente de
mortalidad, util para identificar pacientes cirréticos con sepsis que requieren una

intervencion intensiva temprana (47).

May cols. analizaron el valor prondstico del cociente entre la distribucion eritrocitaria
y la albumina (RDW/albumina o RAR) en pacientes criticamente enfermos con
sepsis, usando datos del MIMIC-IIl. Los modelos estadisticos mostraron que un
RAR mas alto se asociaba significativamente con un aumento en la mortalidad a 30
y 90 dias. Esta asociacibn mostr6 una tendencia ascendente continua, lo que

respalda su utilidad como marcador dinamico de riesgo (48).

Los pacientes con mayor RAR presentaron un riesgo marcadamente mayor de
mortalidad, y su capacidad predictiva fue comparable a la del cociente

lactato/albumina y superior al cociente neutréfilos/albumina. Estos hallazgos

16



confirman que el RAR es un biomarcador accesible y eficaz para estratificar el riesgo

en pacientes con sepsis, permitiendo intervenciones clinicas mas oportunas(48).

Tan y cols. evaluaron el valor prondstico del cociente RDW/albumina (RAR) en la
rehospitalizaciéon y mortalidad por cualquier causa en pacientes de mediana y
avanzada edad que sobrevivieron a un primer episodio de sepsis grave. Se siguio
a 455 pacientes durante un afio, y se observo que niveles altos de RAR se asociaron
significativamente con mayor riesgo de rehospitalizacion y mortalidad. Esta relacion
mostré un patron dependiente de la dosis y fue confirmada mediante analisis

multivariado y curvas de supervivencia (49).

El RAR demostré ser un marcador confiable, especialmente en mujeres menores
de 65 afios, donde un aumento de 1.0 en el RAR elevo hasta 3.6 veces el riesgo de
rehospitalizacion. Estos hallazgos respaldan el uso del RAR como herramienta de
monitoreo prolongado tras sobrevivir a la sepsis, facilitando la identificacion
temprana de pacientes en riesgo y guiando estrategias preventivas personalizadas
(49).

Schan y cols. realizaron un estudio retrospectivo que evalué a 402 pacientes con
sepsis ingresados en UCI para analizar la relacion entre el indice RDW/albumina
(RAR) y la mortalidad. Se observé que un RAR elevado, tanto como variable
continua como categoérica, se asocidé significativamente con un mayor riesgo de
mortalidad hospitalaria, a 28 y 90 dias. Los analisis estadisticos confirmaron que el

RAR es un factor prondstico independiente (50).

Los pacientes en los cuartiles mas altos de RAR presentaron hasta cuatro veces
mas riesgo de morir en comparacion con aquellos en el cuartil mas bajo. Estos
hallazgos respaldan el uso del RAR como un biomarcador simple, econémico y
repetible para estratificar el riesgo en pacientes con sepsis, facilitando

intervenciones clinicas mas tempranas y personalizadas (50).

Finalmente, Xu y cols. analizaron a 13,726 pacientes con sepsis en UCI, evaluando

la asociacion entre la combinacion del indice de hemoglobina glucosilada (HGI) y la
17



distribucion eritrocitaria (RDW) con la mortalidad hospitalaria. Se observé que los
pacientes en el cuarti mas alto de HGI-RDW presentaron un riesgo
significativamente mayor de muerte en comparacion con los del cuartil mas bajo.

Esta asociacion se mantuvo tras ajustar por multiples variables clinicas (51).

El andlisis por regresion de Cox y curvas de Kaplan—Meier confirmé que niveles
elevados de HGI-RDW son un factor independiente de mal prondstico, con mayor
impacto en adultos mayores, personas viudas y pacientes con comorbilidades
graves. Estos hallazgos refuerzan el valor del HGI combinado con RDW como
herramienta prondstica util y accesible para identificar pacientes con sepsis en alto
riesgo de mortalidad (51).
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l1l. JUSTIFICACION

La sepsis constituye una de las principales causas de ingreso y mortalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Pachuca, lo que representa
un importante desafio clinico y operativo para la institucion. Cada afio, decenas de
pacientes son hospitalizados con este diagnéstico, enfrentando una elevada tasa
de complicaciones, prolongadas estancias hospitalarias y una considerable
demanda de recursos humanos, materiales y tecnolégicos. Esta situacion impacta
de manera directa en la capacidad de respuesta del hospital, generando una carga
significativa para el personal médico y de enfermeria, asi como un incremento en

los costos derivados de la atencién critica.

En este contexto, resulta prioritario desarrollar investigaciones locales que permitan
identificar herramientas prondsticas simples, reproducibles y de bajo costo, que
contribuyan a optimizar la atencién de los pacientes con sepsis. Mientras que
biomarcadores como la procalcitonina o el lactato han demostrado utilidad clinica
en la estratificacion del riesgo, su disponibilidad y costo limitan su aplicacion
rutinaria en nuestro hospital. En contraste, parametros como el ancho de
distribucion eritrocitaria (RDW) y la albamina sérica son pruebas accesibles, de bajo
costo y disponibles de forma constante en el laboratorio institucional, lo que las

convierte en candidatos ideales para su aprovechamiento clinico.

Evaluar la capacidad de la razon RDW/albumina para predecir la mortalidad en
pacientes con sepsis del Hospital General de Pachuca reviste especial importancia,
ya que los resultados permitiran generar evidencia cientifica propia sobre el
comportamiento de este biomarcador en nuestra poblacién. Dichos hallazgos
podrian contribuir a mejorar los procesos de estratificacion del riesgo, facilitar la
toma oportuna de decisiones terapéuticas y fortalecer la calidad de la atencion
meédica que brinda el hospital. Ademas, este estudio ofrece la posibilidad de integrar
un indicador pronéstico sencillo al manejo clinico cotidiano, lo que favoreceria la
utilizaciébn mas eficiente de los recursos disponibles y la mejora continua de los

resultados en salud dentro de nuestra institucion.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de Pachuca, la sepsis es una de las principales causas de
ingreso y mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos. Los pacientes con este
diagnostico suelen presentar cuadros clinicos graves que requieren manejo
especializado, estancias prolongadas y uso intensivo de recursos hospitalarios, lo
gue representa una carga significativa para la institucion y el personal de salud. A
pesar de los avances diagnosticos y terapéuticos, la mortalidad continda siendo

elevada.

Si bien existen escalas de gravedad y biomarcadores prondsticos como la
procalcitonina o el lactato, su aplicacion rutinaria se ve limitada por el costo y la
disponibilidad. En este sentido, resulta necesario identificar herramientas
prondsticas simples y accesibles que faciliten la deteccion temprana de los

pacientes con mayor riesgo de morir.

El ancho de distribucién eritrocitaria (RDW) y la albimina sérica son estudios de
laboratorio que se realizan de forma rutinaria en el hospital, son de bajo costo y
reflejan procesos inflamatorios y metabdlicos relacionados con la gravedad de la
sepsis. Sin embargo, la utilidad de la razén RDW/albumina como marcador

prondstico no ha sido evaluada en nuestra poblacion.

Evaluar este indice en pacientes con sepsis atendidos en el Hospital General de
Pachuca permitird generar evidencia local sobre su capacidad para predecir
mortalidad y fortalecer la toma de decisiones clinicas mediante el uso de
herramientas diagndsticas sencillas, oportunas y costo-efectivas.

IV.1 Prequnta de investigacion

¢,Cual es la capacidad de la razén RDW/albumina para predecir mortalidad en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero

2022 a junio 20257
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IV.2- Hip6tesis

Hipotesis alterna (H1)
La razon RDW/albumina se asocia significativamente con la mortalidad en pacientes

con sepsis, con una AUC superior a 0.700.
Hipotesis nula (HO)

La razon RDW/albumina no se asocia significativamente con la mortalidad en

pacientes con sepsis, con una AUC inferior a 0.700.
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IV.3 Objetivos

Objetivo general
Evaluar la capacidad de la razon RDW/albumina para predecir mortalidad en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025.

Objetivos especificos

1. Describir el perfil demogréafico, antropométrico y comorbilidades de los
pacientes con sepsis incluidos.

2. ldentificar el foco infeccion, signos vitales al ingreso y puntuaciones de
escalas prondsticas como APACHE-Il y gSOFA.

3. Estimar la tasa de mortalidad de los pacientes con sepsis.

4. Comparar entre pacientes fallecidos y sobrevientes albumina sérica,
pardmetros hematolégicos y RDW.

5. Comparar entre pacientes fallecidos y sobrevientes la razén RDW/albumina.

6. Comparar entre pacientes que recibieron vasopresores y requierieron
ventilacion mecéanica y no, los valores de la razon RDW/albumina.

7. Estimar el area bajo la curva (AUC) de la razon RDW/albumina para

mortalidad en pacientes sepsis.
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V.- METODOLOGIA

V.1.- DISENO DE ESTUDIO:
Estudio observacional, transversal, analitico, retrolectivo.

V.2.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.2.1.- Criterios de inclusioén:

1. Expedientes de pacientes de ambos sexos del Hospital General Pachuca

2. Expedientes de pacientes que fueron atendidos por presentar sepsis durante
el periodo enero 2022 a junio 2025.

3. Expedientes de pacientes con confirmacion de sepsis por métodos clinicos y
microbioldgicos.

4. Expedientes de pacientes que cuenten con informacién de laboratorio al

ingreso de RDW y albamina sérica.

V.2.2.- Criterios de exclusion:

1. Expediente de pacientes con enfermedades hematoldgicas crénicas (como
anemias hemoliticas, sindromes mielodisplasicos, leucemias), que puedan
alterar significativamente el valor de RDW.

2. Expediente de pacientes con enfermedad hepatica avanzada o desnutricién
grave conocida, que afecte de forma independiente los niveles de albumina
sérica.

3. Expediente de mujeres embarazadas.

4. Expediente de pacientes transferidos a otra unidad hospitalaria antes de
conocerse el desenlace (alta o muerte), lo que impide establecer el resultado

final.

V.2.3.- Criterios de eliminacion:

1. Expediente de pacientes con datos clinicos y paraclinicos incompletos, que
impida recuperar datos esenciales como resultados de laboratorio o el

desenlace clinico.
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2. Expediente de pacientes con errores de registro o inconsistencia de datos en

los valores de RDW o albumina.

V.3.- MARCO MUESTRAL

V.3.1.- Tamaifo de la muestra:

El tamafio de muestra se estim6 mediante la formula propuesta por Hanley (66) para
estudios diagnosticos que emplean el analisis de curvas ROC, considerando una
curva bajo la hipétesis nula de 0.5 y una AUC esperada de 0.633, segun lo reportado
por Ma y cols.(67). Se utilizd un nivel de significancia del 5% (a = 0.05), un poder

estadistico del 80% (3 = 0.20), y un margen de error del 5%.

— —1 2
Zl,m-szl +Z v+ Ve
n=
§

los términos son:
« 0= AUC, - AUC,
« Vi =Var(AUC | Hy) (varianza cuando AUCy = 0.50)
« Vo = Var(AUC | H,) (varianza cuando AUC) = 0.633)

En mi mensaje anterior usé V y V}. Para empatar con tu notacién:

« TuVi=mily
s Tubo=mi V)

Calculo explicito de V; y V5 (Hanley-McNeil)
Con Q1 = 45, Q2 = 245, Var(4) = Qu + @ — 242
+ Bajo HO: AUCy = 0.50
Q1 = 0.3333, Q, = 0.3333 = 11 = 0.1667
+ BajoH1: AUC) = 0.633
Q1 = 0.4632, Q2 = 0.4905 = | V5 =~ 0.1524

Sustitucién en tu férmula (a=0.05 2 Z;_/» = 1.96; potencia 80% > Z1_5 = 0.84; 4 =
0.633 — 0.5 =0.133)

= (12.05)* ~[ 146

2
1.96+/2(0.1667) + 0.84+/0.1667 + 0.1524 1.96-0.5774 + 0.84 - 0.5610]°
n=
0.133 0.133

73 pacientes con cada
desenlace (fallecidos y sobrevivientes) para asegurar la potencia del analisis.

n=total 146 pacientes
Fue viable contar con 146 pacientes, ya que entre 2022 y 2025 se atendieron en el

hospital 519 pacientes con sepsis, segun las estadisticas propias del Hospital

General Pachuca.
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V.3.2.- Muestreo:

Se realiz0 un muestreo probabilistico. En primer lugar, se seleccionaron los

expedientes, separandolos segin ambos desenlaces. Posteriormente, cada grupo

se numer0 y se seleccionaron 73 numeros aleatorios por cada uno.

V.4.-DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Enseguida se presenta la operacionalizacion de las variables de estudio.

Variable Definicién Definicion operacional Indicadores Tipo de
conceptual variable

Edad Tiempo que ha vivido|Edad registrada dellAfios Cuantitativa
una persona desde sujpaciente en el expediente discreta
nacimiento. médico.

Sexo Diferencia fisica y|Clasificacion del paciente|Masculino Cualitativa
caracteristicas en masculino o femenino|Femenino nominal
sexuales quejregistrado en el expediente.
distinguen al hombre
de la mujer.

Peso Medida de la masalPeso del pacientelkg Cuantitativa
corporal de unajregistrado en el expediente continua
persona. médico.

Talla Medicién de laEstatura  del  paciente|Centimetros Cuantitativa
estatura del paciente. [registrada en el expediente continua

médico.

indice de masalRelacion entre el pesolindice calculado como peso|Kg/m?2 Cuantitativa

corporal y la estatura usadal(kg) / tallaz (m2), obtenido al continua
para valorar el estadojingreso preoperatorio.
nutricional.

Comorbilidades |Enfermedades Comorbilidades registradas|Ninguna Cualitativa
adicionales al cancerlen el expediente médico. |Diabetes mellitusjnominal
que padece el Hipertensién
paciente. arterial sistémica

Enfermedad
renal crénica
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
Insuficiencia
cardiaca
Enfermedad
hepatica crénica
Neoplasias e
inmunosupresion
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Variable Definicién Definicidn operacional Indicadores Tipo de
conceptual variable
Foco de|Fuente del proceso|Localizacion del  foco|Respiratoria Cualitativa
infeccion infeccioso en ellinfeccioso registrado en ell/Abdominal nominal
organismo. expediente médico. Urinaria
Piel y tejidos
blandos
Otras
Temperatura |Medida de laValor de  temperatural°C Cuantitativa
corporal altemperatura internajregistrado en los signos continua
ingreso del cuerpo, indicativajvitales al ingreso del
del estado fisiologico ojpaciente en el expediente
presencia de fiebre aliclinico.
momento del ingreso.
Presion arterial|Fuerza que ejerce la|Medicion de PAS en mmHg,|mmHg Cuantitativa
sistélica sangre contra las|registrada en tres continua
arterias cuando elmomentos: antes del
corazon se contrae.  |bloqueo, durante la incision
del escalpe y 5 minutos
después.
Presion arterial|Presion arterialMediciéon de PAD en mmHgimmHg Cuantitativa
diastdlica allmedida durante lalen los mismos tres continua
ingreso relajacién del corazénjmomentos sefialados para
entre latidos. PAS.
Frecuencia Numero de latidos por|Valor registrado en signos|Latidos por|Cuantitativa
cardiaca allminuto del corazén allvitales al ingreso delminuto (Ipm) discreta
ingreso momento del ingreso. |paciente.
Frecuencia NUmero de|Frecuencia respiratoria allRespiraciones |Cuantitativa
respiratoria alrespiraciones que unalingreso registrada en ellpor minuto discreta
ingreso persona realiza en unjexpediente del paciente.
minuto al momento del
ingreso.
Saturacion de|Porcentaje de oxigeno|Valor de saturacion de|Porcentaje (%) |Cuantitativa
oxigeno alftransportado en lajoxigeno al ingreso del discreta
ingreso sangre. paciente, registrado en el
expediente clinico.
Puntuacion Sistema de[Puntuacion obtenida|Puntos Cuantitativa
APACHE Il allclasificacion delmediante el calculo del discreta
ingreso gravedad que evallajsistema APACHE 1l al
el riesgo de mortalidadjingreso del paciente,
en pacientes criticos|documentado en el
segln variablesjexpediente.
fisiolégicas Y|
antecedentes.
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Variable

Definicién
conceptual

Definicién operacional

Indicadores

Tipo
variable

de

Puntuacion
gSOFA al
ingreso

de
rapida
para

Herramienta
evaluacion
utilizada
identificar a los
pacientes con
sospecha de infeccion
gue tienen un mayor,
riesgo de evolucionar
hacia una sepsis grave
o shock séptico al
ingreso  hospitalario.
Evalia tres criterios
clinicos simples
rapidamente en el
entorno clinico.

Alteracion del estado
mental, frecuencia
respiratoria y presion
arterial sistélica

Puntuacion gSOFA al
ingreso hospitalario
registrado en el expediente.

Puntos

Cuantitativa

discreta

Hemoglobina al
ingreso

Proteina en glébulos
rojos que transporta
oxigeno medida al
ingreso hospitalario.

Nivel de hemoglobina al
ingreso del hospital
reportado en el expediente
clinico.

g/dL

Cuantitativa

discreta

Hematocrito al
ingreso

Porcentaje del
volumen total de
sangre que  esta
compuesto por
glébulos rojos, il
para evaluar anemia o
hemoconcentracion.

Valor reportado en la
biometria hematica tomada
al ingreso.

%

Cuantitativa

discreta

Recuento de
leucocitos al
ingreso

Cantidad de glébulos
blancos en la sangre,
indicador de infeccién
o inflamacion.

\alor de leucocitos
reportado en la biometria
hematica tomada al
ingreso.

células/pL

Cuantitativa

discreta

Recuento de
plaguetas al
ingreso

Numero de plaquetas
en sangre, importante
para evaluar
coagulacion Y|
respuesta
inflamatoria.

\alor de plaquetas
registrado en la biometria
hematica al ingreso.

células/pL

Cuantitativa

discreta

RDW al ingreso

Medida
variabilidad
tamafo
glébulos

de laj
del
los
atil

de
rojos,

VValor de RDW reportado en
la biometria hemética al
ingreso hospitalario.

%

Cuantitativa

discreta
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Variable Definicién Definicidn operacional Indicadores Tipo de
conceptual variable
para evaluar
disfuncién
eritropoyética.

Alblimina Proteina plasmaticalValor de albumina séricalg/dL Cuantitativa

sérica alisintetizada en  ellreportado en los analisis de continua

ingreso higado, reflejo delllaboratorio al ingreso.
estado nutricional )|
respuesta
inflamatoria.

Razon Cociente entre la|Valor calculado dividiendo|Cociente Cuantitativa

RDW/albumina |variacién del tamafolel RDW (%) entre lajnumérico continua

al ingreso de glébulos rojos y lajalbimina sérica  (g/dL),
concentracién delambos tomados al ingreso
alblimina, propuestolhospitalario.
como marcador
prondstico.

Creatinina Producto de desecho|Valor de creatinina séricajmg/dL Cuantitativa

sérica al/de la funcién muscularjreportado en el analisis de continua

ingreso filtrado por el rifidn, utillaboratorio  al ingreso
para evaluar funcionhospitalario.
renal.

Nitrégeno Medida de nitrogeno|Valor de BUN (nitrdgenojmg/dL Cuantitativa

ureico allen la sangre|ureico) reportado en continua

ingreso proveniente de la urea,|laboratorio al ingreso del
gue refleja la funcion|paciente.
renal y el estado
metabdlico.

Bilirrubina total|Pigmento producido|Valor de bilirrubina totalmg/dL Cuantitativa

al ingreso por la degradacién de|sérica registrado al ingreso continua
la hemoglobina,lhospitalario en los analisis
utilizado para valorar|de laboratorio.
funcion hepatica.

Lactato séricolCompuesto producido|Nivel de lactato sérico almmol/L Cuantitativa

al ingreso en condiciones delingreso reportado en los continua
hipoxia tisular, utillestudios de laboratorio.
como marcador de
severidad en sepsis.

Proteina C|Biomarcador Nivel de proteinas Cjmg/L Cuantitativa

reactiva aljinflamatorio enfreactiva al ingreso continua

ingreso respuesta alregistrada en el analisis de
infecciones o|laboratorio.

inflamacion al ingreso

al hospital.

28




Variable Definicién Definicidn operacional Indicadores Tipo de
conceptual variable

Uso de|Administracion delUso de  vasopresores|Si Cualitativa

vasopresores [farmacos para elevarjintraoperatorios registrados|No nominal
la presion arteriallen el expediente médico.
durante la cirugia.

Ventilacion Uso de un ventilador|Ventilacion mecénica|Si Cualitativa

mecanica mecanico para asistirdocumentado en elNo nominal
la respiracién  dellexpediente médico.
paciente.

Terapia de(Tratamiento utilizadolUso o no de terapia delSi Cualitativa

reemplazo renallpara suplir la funciénjreemplazo renal durante la|No nominal
renal en casos delhospitalizacion,
insuficiencia. documentado en el

expediente clinico.

Tiempo paraTiempo transcurrido|Calculado desde la hora de|Horas Cuantitativa

inicio deldesde el ingresolingreso hasta la hora de continua

antibiéticos hospitalario hasta lajadministracion de
administracion de lajantibiotico segun
primera dosis de|expediente clinico.
antibiotico.

Mortalidad Fallecimiento del|Si el paciente falleci|Si Cualitativa

intrahospitalari |paciente mientras|durante la hospitalizacién. |No nominal

a estuvo internado.

Estancia en UCI|Duracién de la|Dias transcurridos desde elDias Cuantitativa
hospitalizacién en lajingreso hasta el egreso de discreta
unidad de cuidados|UCIP, documentados en el
intensivos pediétricos. |expediente clinico.

Estancia Tiempo total que elDias desde el ingreso alDias Cuantitativa

hospitalaria paciente permaneciéhospital hasta el alta o discreta

total hospitalizado. fallecimiento.
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V.5.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

"Capacidad de la razén RDW/albumina para predecir mortalidad en pacientes
con sepsis del Hospital General Pachuca en el periodo enero 2022 - junio
2025"

No. folio: Edad: afos
Sexo Recuento de plaquetas al ingreso
( ) Masculino células/uL

( ) Femenino

RDW al ingreso

Peso %
kg
Albumina sérica al ingreso
Talla g/dL
cm

Razon RDW/albumina al ingreso

indice de masa corporal Cociente
Kg/m?2 numerico

Comorbilidades Creatinina sérica al ingreso

( ) Ninguna mg/dL

( ) Diabetes mellitus

( ) Hipertension arterial sistémica Nitrégeno ureico al ingreso

( ) Enfermedad renal crénica mg/dL

( ) Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica Bilirrubina total al ingreso

( ) Insuficiencia cardiaca mg/dL

( ) Enfermedad hepética cronica

( ) Neoplasias e inmunosupresion Lactato sérico al ingreso
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mmol/L

Foco de infeccion
( ) Respiratoria

( ) Abdominal mg/L
( ) Urinaria

Proteina C reactiva al ingreso

( ) Piel y tejidos blandos
() Otras ng/L

Procalcitonina al ingreso

Temperatura corporal al ingreso
°C

Presion arterial sistolica

mmHg

Presion arterial diastodlica al ingreso

mmHg

Frecuencia cardiaca al ingreso

lpm

Frecuencia respiratoria al ingreso

mm

Saturacion de oxigeno al ingreso
%

Puntuacion APACHE Il al ingreso

Puntos

Puntuacion qSOFA al ingreso

Puntos

Uso de vasopresores
()Si
( ) No

Tipo de vasopresores utilizados

( ) Noradrenalina
( ) Dopamina

( ) Vasopresina
( ) Adrenalina

( ) Fenilefrina

( ) Terlipresina

( ) Metaraminol

( ) Otros

Ventilacidon mecanica
()Si
( ) No

Terapia de reemplazo renal

()Si
( ) No
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Hemoglobina al ingreso
g/dL

Hematocrito al ingreso
%

Recuento de leucocitos al ingreso

células/uL

Mortalidad intrahospitalaria
()Si
() No

Estancia en UCI
Dias

Estancia hospitalaria total

Dias
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VI.- ASPECTOS ETICOS

El estudio se rigio por los principios éticos fundamentales establecidos en el Codigo
de Nuaremberg, la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(actualizacion de Fortaleza, 2013) y la normatividad mexicana vigente en materia

de investigacion en salud.

De conformidad con el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, la investigacion se clasifico como sin riesgo,
al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional y analitico basado
exclusivamente en informacién contenida en expedientes clinicos y bases de datos
institucionales, sin intervencion directa sobre los sujetos ni modificacion de su

atencion médica.

En apego al Articulo 13 del mismo reglamento, el protocolo fue sometido a
evaluacion y obtuvo autorizacion por parte del Comité de Investigacion y del Comité
de Etica en Investigacion en seres humanos antes de su ejecucion. Debido a su
caracter retrospectivo y al uso de fuentes secundarias de informacién, no se
establecio contacto con los pacientes ni se les expuso a procedimientos o0 riesgos

adicionales.

Asimismo, conforme al Articulo 21 del Reglamento y al principio de confidencialidad
sefalado en la Declaracion de Helsinki (parrafos 24 y 25), la informacion recolectada
se manej6 de manera estrictamente confidencial, asignando a cada registro un
cadigo alfanumérico que impidié la identificacion directa de los pacientes. Los datos
se resguardaron en equipos con acceso restringido exclusivamente al equipo
investigador, y los resultados se reportaron de forma agregada, sin revelar

informacion personal ni permitir la identificacion de los participantes.
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VII.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

El andlisis estadistico se realizo utilizando el software IBM SPSS Statistics version
26. Dado que se trat6 de un estudio observacional, transversal, analitico y
retrospectivo, los analisis se orientaron a describir las caracteristicas de la muestra
y a evaluar la asociacion entre el indice RDW/albumina y la mortalidad hospitalaria

en pacientes con sepsis.

1. Analisis univariado

En el andlisis univariado se describieron las caracteristicas demogréficas y clinicas
de la poblacién. Las variables cuantitativas (edad, RDW, niveles de albumina e
indice RDW/albumina) se resumieron mediante medidas de tendencia central
(media o mediana) y de dispersion (desviacién estandar o rango intercuartilico), de
acuerdo con la distribucion de los datos, cuya normalidad se evalué mediante las
pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. Las variables categoricas (sexo,
comorbilidades, tipo de sepsis y desenlace de mortalidad) se presentaron como

frecuencias absolutas y porcentajes.

2. Analisis bivariado

En el analisis bivariado, con el propdsito de contrastar la hipétesis nula y determinar
la asociacion entre el indice RDW/albumina y la mortalidad, se emple6 la prueba t
de Student para muestras independientes o la prueba U de Mann-Whitney, segun
correspondio por la distribucion de los datos. Para la comparacion de variables
categoricas se utiliz6 la prueba de X? de Pearson o la prueba exacta de Fisher.
Asimismo, se construyé una curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para
evaluar la capacidad predictiva del indice RDW/albumina, determinando el &rea bajo
la curva (AUC) y el punto de corte optimo. Se considero un valor de p < 0.05 como

estadisticamente significativo.
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VIIl.- RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 146 pacientes con diagnéstico de
sepsis. En la distribucion por sexo, 81 pacientes correspondieron al sexo femenino,
lo que representa el 55.48% del total, mientras que 65 pacientes fueron del sexo

masculino, equivalente al 44.52%, (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion del sexo en pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca

durante el periodo de enero 2022 a junio 2025.

Sexo Frecuencia %
Femenino 81 55.48%
Masculino 65 44.52%
Total 146 100%

Fuente: Expedientes

La edad de los pacientes presentd una media de 56.34 afios con una desviacion
estandar de 17.84 afios. La edad minima registrada fue de 17 afios y la maxima de
89 afios, (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la edad en pacientes con sepsis del Hospital General

Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Edad

Valor medio 56.34
Desviacion tipica 17.84
Minimo 17

Maximo 89

Fuente: Expedientes
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Por otra parte, el peso de los pacientes mostr6 una media de 72.82 kg con una
desviacion estandar de 21.52 kg. El valor minimo registrado fue de 39 kg y el
maximo de 180 kg, (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién del peso en pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca
durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Peso

Valor medio 72.82
Desviacion tipica 21.52
Minimo 39

Maximo 180

Fuente: Expedientes

La talla de los pacientes presentd una media de 160.32 cm con una desviacion
estandar de 10.12 cm. La talla minima registrada fue de 140 cm y la maxima de 190
cm, (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de la talla en pacientes con sepsis del Hospital General

Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Talla
Valor medio 160.32
Desviacion tipica 10.12
Minimo 140
Maximo 190

Fuente: Expedientes
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En concordancia a lo anterior, el indice de masa corporal (IMC) presenté una media
de 28.23 kg/m? con una desviacion estandar de 7.46 kg/m2. El valor minimo
registrado fue de 16.25 kg/m2 y el maximo de 66.17 kg/mz2, (Tabla 5). En relacion
con la clasificacion del indice de masa corporal, 50 pacientes (34.25%) presentaron
sobrepeso y 45 (30.82%) peso normal. Asimismo, 24 pacientes (16.44%) se
clasificaron con obesidad grado I, 9 (6.16%) con obesidad grado Il y 12 (8.22%) con
obesidad grado lll. Por otra parte, 6 pacientes (4.11%) presentaron bajo peso. Estos
resultados muestran que la mayor proporcién de la muestra se concentré en las

categorias de sobrepeso y obesidad.

Tabla 5. Medidas de tendencia central del IMC en pacientes con sepsis del Hospital

General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025.

IMC
Valor medio 28.23
Desviacion tipica 7.46
Minimo 16.25
Maximo 66.17

Fuente: Expedientes

En relacion con las comorbilidades registradas, 31 pacientes (21.23%) no
presentaron antecedentes patolégicos. Entre las combinaciones de comorbilidades,
la asociacion mas frecuente fue diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica,
presente en 31 pacientes (21.23%). Asimismo, la diabetes mellitus como Unica
comorbilidad se registré en 23 pacientes (15.75%) y la hipertension arterial
sistémica como unica comorbilidad en 19 pacientes (13.01%). Al analizar las
comorbilidades de forma individual, independientemente de su presentacion aislada

0 combinada, la hipertensién arterial sistémica fue la mas frecuente, presente en 64
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pacientes (43.84%), seguida de diabetes mellitus en 58 pacientes (39.73%). Otras
comorbilidades identificadas fueron enfermedad renal cronica y obesidad en 8
pacientes cada una (5.48%), enfermedad pulmonar obstructiva cronica y artritis
reumatoide en 5 pacientes cada una (3.42%), VIH en 3 pacientes (2.05%) y

puerperio en 4 pacientes (2.74%), (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de las comorbilidades en pacientes con sepsis del Hospital

General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Comorbilidades Frecuencia %

Ninguna 31 21.23%
DM/HAS 31 21.23%
DM 23 15.75%
HAS 19 13.01%
Obesidad 4 2.74%
Artritis Reumatoide 3 2.05%
HAS/Obesidad 3 2.05%
VIH 3 2.05%
Puerperio 3 2.05%
ERC/HAS 2 1.37%
HAS/EPOC 2 1.37%
ERC/DM 2 1.37%
ERC, DM, HAS 1 0.68%
Cirrosis/HAS 1 0.68%
EPOC/HAS 1 0.68%
Hepatopatia 1 0.68%
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Comorbilidades Frecuencia %

HAS/ERC 1 0.68%
Preeclampsia 1 0.68%
ERC 1 0.68%
Cacu 1 0.68%
DM/HAS/EPOC 1 0.68%
Psiquiatrico 1 0.68%
HAS/CA Pulmonar 1 0.68%
Embarazo 1 0.68%
Discapacidad Intelectual 1 0.68%
Artritis reumatoide/HAS 1 0.68%
DM/LUPUS 1 0.68%
Artritis reumatoide/ SX De CUSHING/HAS 1 0.68%
CA Prostata / DM2 1 0.68%
Obesidad/Puerperio/Preeclampsia 1 0.68%
HAS/HIPOTIROIDISMO 1 0.68%
Hiperplasia Prostatica 1 0.68%
Total 146 100%
Invalido 0 0%

Total 146 100%

Fuente: Expedientes

La mortalidad intrahospitalaria se present6 en 73 pacientes, lo que corresponde al
50% de la muestra. Asimismo, 73 pacientes (50%) no presentaron mortalidad

intrahospitalaria, (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con sepsis del

Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Mortalidad intrahospitalaria

Fuente: Expedientes

En la distribucion del foco de infeccion, el sitio abdominal fue el mas frecuente con
56 casos (38.36%), seguido del foco pulmonar con 32 casos (21.92%) y
abdominal/pulmonar con 14 casos (9.59%). Los focos urinario y tejidos blandos se
presentaron en 9 (6.16%) y 10 pacientes (6.85%), respectivamente. El foco pélvico
se registré en 6 pacientes (4.11%) y el renal en 5 (3.42%). Otros focos menos
frecuentes fueron neuroinfeccion con 3 casos (2.05%), pélvico/abdominal con 3
(2.05%), mediastinal con 2 (1.37%), cerebral con 1 (0.68%), pélvico/urinario con 1
(0.68%), renal/pulmonar con 1 (0.68%), urinario/pulmonar con 1 (0.68%) y
odontogénico con 1 (0.68%). En los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
(n=73), el foco abdominal se present6 en 29 casos (19.86%), el pulmonar en 17
(11.64%) y el abdominal/pulmonar en 10 (6.85%). En los pacientes sin mortalidad
(n=73), el foco abdominal se registré en 27 casos (18.49%), el pulmonar en 15
(10.27%) y el abdominal/pulmonar en 4 (2.74%). El analisis mediante la prueba
exacta de Fisher entre foco de infeccion y mortalidad intrahospitalaria no mostré
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diferencias estadisticamente significativas (Prueba exacta de Fisher=14.9, g.l.=15p
= 0.459), (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion del foco de infeccidbn segun mortalidad intrahospitalaria en

pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025

Mortalidad intrahospitalaria

Si No Total

% n % n %
Foco de Abdominal 19.86 2 18.49 56 38.36

infeccion % 7 % %
Pélvico 0.68% 5 3.42% 6 4.11%
Renal/Pulmonar 0% 1 0.68% 1 0.68%
Pulmonar 11.64 1 10.27 32 21.92

% 5 % %
Abdominal/Pulmonar 6.85% 4 2.74% 14 9.59%
Urinario 2.05% 6 4.11% 9 6.16%
Neuroinfeccion 1.37% 1 0.68% 3 2.05%
Abdominal/Urinario 0.68% 0 0% 1 0.68%
Renal 1.37% 3 2.05% 5 3.42%
Urinario/Pulmonar 0.68% 0 0% 1 0.68%
Tejidos blandos 2.05% 7 4.79% 10 6.85%
Pélvico/Abdominal 1.37% 1 0.68% 3 2.05%
Mediastinal 0.68% 1 0.68% 2 1.37%
Cerebral 0% 1 0.68% 1 0.68%
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Mortalidad intrahospitalaria

Si No Total
n % n % n %
Pélvico/Urinario 1 0.68% 0 0% 1 0.68%
Odontogénico 0 0% 1 0.68% 1 0.68%
Total 7 50% 7 50% 14 100%
3 3 6

Fuente: Expedientes

La temperatura corporal al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentd una media de 36.27 °C, con desviacion estandar de 0.96 y error estandar
de la media de 0.11. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 36.65 °C, con
desviacion estandar de 0.96 y error estandar de la media de 0.11. En la comparacién
de medias, se obtuvo un valor de t = -2.4 con 144 grados de libertad y un valor de p
= 0.018. La diferencia media fue de -0.38 °C, con error estandar de la diferencia de
0.16 y un intervalo de confianza con limite inferior de -0.7 y limite superior de -0.07,
(Figura 2).

43



Figura 2. Temperatura corporal al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La presion arterial sistolica al ingreso en los pacientes con mortalidad
intrahospitalaria presenté una media de 103.86 mmHg, con desviacion estandar de
20.3 y error estandar de la media de 2.38. En los pacientes sin mortalidad, la media
fue de 111.52 mmHg, con desviacion estandar de 21.79 y error estandar de la media
de 2.55. En la comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = -2.2 con 144 grados
de libertad y un valor de p = 0.03. La diferencia media fue de -7.66 mmHg, con un
error estandar de la diferencia de 3.49 y un intervalo de confianza con limite inferior
de -14.55 y limite superior de -0.77, (Figura 3).
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Figura 3. Presion arterial sistélica al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La presion arterial diastélica al ingreso en los pacientes con mortalidad
intrahospitalaria presentdé una media de 59.49 mmHg, con desviacién estandar de
15.96 y error estandar de la media de 1.87. En los pacientes sin mortalidad, la media
fue de 64.1 mmHg, con desviacion estandar de 15.89 y error estandar de la media
de 1.86. En la comparacién de medias, se obtuvo un valor de t = -1.75 con 144
grados de libertad y un valor de p = 0.083. La diferencia media fue de -4.6 mmHg,
con error estandar de la diferencia de 2.64 y un intervalo de confianza con limite

inferior de -9.81 y limite superior de 0.61, (Figura 4).
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Figura 4. Presion arterial diastélica al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La frecuencia cardiaca al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presenté una media de 102.55 latidos por minuto, con desviacion estandar de 22.81
y error estandar de la media de 2.67. En los pacientes sin mortalidad, la media fue
de 100.41 latidos por minuto, con desviacion estandar de 26.15 y error estandar de
la media de 3.06. En la comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = 0.53 con
144 grados de libertad y un valor de p = 0.6. La diferencia media fue de 2.14 latidos
por minuto, con error estandar de la diferencia de 4.06 y un intervalo de confianza

con limite inferior de -5.89 y limite superior de 10.16, (Figura 5).
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Figura 5. Frecuencia cardiaca al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025

160

140

120

100

80

60

40 -

20

Frecuencia cardiaca al ingreso (latidos por minuto)

Si No

Mortalidad intrahospitalaria

Fuente: Expedientes

La frecuencia respiratoria al ingreso en los pacientes con mortalidad
intrahospitalaria presentdé una media de 20.81 respiraciones por minuto, con
desviacion estandar de 3.94 y error estandar de la media de 0.46. En los pacientes
sin mortalidad, la media fue de 20.73 respiraciones por minuto, con desviaciéon
estandar de 8.85 y error estandar de la media de 1.04. En la comparacion de
medias, se obtuvo un valor de t = 0.07 con 144 grados de libertad y un valor de p =
0.942. La diferencia media fue de 0.08 respiraciones por minuto, con error estandar
de la diferencia de 1.13 y un intervalo de confianza con limite inferior de -2.16 y

limite superior de 2.32, (Figura 6).
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Figura 6. Frecuencia respiratoria al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025

90 .
80
70
60
50

40

D e

Si No

Frecuencia respiratoria al ingreso (respiraciones por minuto)

Mortalidad intrahospitalaria

Fuente: Expedientes

La saturacion de oxigeno al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
present6 una media de 92.3%, con desviacion estandar de 5.32 y error estandar de
la media de 0.62. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 92.37%, con
desviacion estandar de 6.74 y error estandar de la media de 0.79. En la comparacion
de medias, se obtuvo un valor de t = -0.07 con 144 grados de libertad y un valor de
p = 0.946. La diferencia media fue de -0.07%, con error estandar de la diferencia de
1 y un intervalo de confianza con limite inferior de -2.05 y limite superior de 1.92,
(Figura 7).
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Figura 7. Saturacién de oxigeno al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La puntuacion APACHE Il al ingreso en los pacientes con mortalidad
intrahospitalaria present6 una media de 26.08, con desviacion estandar de 7.48 y
error estdndar de la media de 0.87. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de
17.44, con desviacion estandar de 5.64 y error estandar de la media de 0.66. En la
comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = 7.89 con 144 grados de libertad
y un valor de p < 0.001. La diferencia media fue de 8.64 puntos, con error estandar
de la diferencia de 1.1 y un intervalo de confianza con limite inferior de 6.48 y limite
superior de 10.81, (Figura 8).
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Figura 8. Puntuacion APACHE Il al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La puntuaciéon qSOFA al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentd una media de 2.15, con desviacion estandar de 0.72 y error estandar de la
media de 0.08. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 1.66, con desviacion
estandar de 0.79 y error estandar de la media de 0.09. En la comparacion de
medias, se obtuvo un valor de t = 3.95 con 144 grados de libertad y un valor de p <
0.001. La diferencia media fue de 0.49 puntos, con error estandar de la diferencia
de 0.12 y un intervalo de confianza con limite inferior de 0.25 y limite superior de
0.74, (Figura 9).
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Figura 9. Puntuacion qSOFA al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La hemoglobina al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presenté una media de 10.96 g/dL, con desviaciéon estandar de 3.25y error estandar
de la media de 0.38. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 12.35 g/dL,
con desviacién estandar de 2.61 y error estandar de la media de 0.31. En la
comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = -2.84 con 144 grados de libertad
y un valor de p = 0.005. La diferencia media fue de -1.39 g/dL, con error estandar
de la diferencia de 0.49 y un intervalo de confianza con limite inferior de -2.35 y
limite superior de -0.42, (Figura 10).
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Figura 10. Hemoglobina al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio
2025
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Fuente: Expedientes

El hematocrito al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria presento
una media de 32.05%, con desviacion estandar de 11.8 y error estandar de la media
de 1.38. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 39.2%, con desviacion
estandar de 23.57 y error estandar de la media de 2.76. En la comparacién de
medias, se obtuvo un valor de t = -2.32 con 144 grados de libertad y un valor de p
= 0.022. La diferencia media fue de -7.15%, con error estandar de la diferencia de
3.09 y un intervalo de confianza con limite inferior de -13.25 y limite superior de -
1.05, (Figura 11).
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Figura 11. Hematocrito al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio
2025
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Fuente: Expedientes

El recuento de leucocitos al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentdé una media de 17.63 x103/uL, con desviacién estandar de 10.18 y error
estandar de la media de 1.19. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 17.09
x103%/uL, con desviacién estandar de 7.14 y error estandar de la media de 0.84. En
la comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = 0.37 con 144 grados de libertad
y un valor de p = 0.712. La diferencia media fue de 0.54 x103/pL, con error estandar
de la diferencia de 1.46 y un intervalo de confianza con limite inferior de -2.34 y

limite superior de 3.41, (Figura 12).
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Figura 12. Recuento de leucocitos al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

El recuento de plaguetas al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentd una media de 198.58 x103/uL, con desviacién estandar de 125.16 y error
estandar de la media de 14.65. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de
271.27 x103/uL, con desviacion estandar de 159.54 y error estandar de la media de
18.67. En la comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = -3.06 con 144 grados
de libertad y un valor de p = 0.003. La diferencia media fue de -72.7 x103/uL, con
error estandar de la diferencia de 23.73 y un intervalo de confianza con limite inferior
de -119.61 y limite superior de -25.79, (Figura 13).
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Figura 13. Recuento de plaquetas al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

El RDW al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria presenté una
media de 17.37%, con desviacion estandar de 5.63 y error estdndar de la media de
0.66. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 13.21%, con desviacion
estandar de 2.95 y error estandar de la media de 0.34. En la comparacion de
medias, se obtuvo un valor de t = 5.6 con 144 grados de libertad y un valor de p <
0.001. La diferencia media fue de 4.16%, con error estandar de la diferencia de 0.74
y un intervalo de confianza con limite inferior de 2.69 y limite superior de 5.63,
(Figura 14).
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Figura 14. RDW al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La albumina sérica al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentd una media de 2.54 g/dL, con desviacion estandar de 0.8 y error estandar
de la media de 0.09. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 3.33 g/dL, con
desviacion estandar de 0.67 y error estandar de la media de 0.08. En la comparacion
de medias, se obtuvo un valor de t = -6.44 con 144 grados de libertad y un valor de
p < 0.001. La diferencia media fue de -0.79 g/dL, con error estandar de la diferencia
de 0.12 y un intervalo de confianza con limite inferior de -1.03 y limite superior de -

0.55, (Figura 15).
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Figura 15. Albumina sérica al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La razén RDW/albamina al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presenté una media de 7.54, con desviacion estandar de 4.08 y error estandar de la
media de 0.48. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 4.27, con desviacion
estandar de 2.13 y error estandar de la media de 0.25. En la comparacion de
medias, se obtuvo un valor de t = 6.06 con 144 grados de libertad y un valor de p <
0.001. La diferencia media fue de 3.26, con error estandar de la diferencia de 0.54
y un intervalo de confianza con limite inferior de 2.2 y limite superior de 4.33, (Figura
16).

57



Figura 16. Razon RDW/albumina sérica al ingreso segun mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el
periodo de enero 2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La creatinina sérica al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
present6 una media de 2.2 mg/dL, con desviacion estandar de 1.27 y error estandar
de la media de 0.15. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 1.73 mg/dL,
con desviacion estandar de 1.7 y error estandar de la media de 0.2. En la
comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = 1.88 con 144 grados de libertad
y un valor de p = 0.062. La diferencia media fue de 0.47 mg/dL, con error estandar
de la diferencia de 0.25 y un intervalo de confianza con limite inferior de -0.02 y

limite superior de 0.95, (Figura 17).
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Figura 17. Creatinina sérica al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en

pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero

2022 a junio 2025
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El nitr6geno ureico al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria

presentd una media de 48.66 mg/dL, con desviacion estandar de 32.66 y error

estandar de la media de 3.82. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 33.19

mg/dL, con desviacion estandar de 26.36 y error estandar de la media de 3.11. En

la comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = 3.14 con 143 grados de libertad

y un valor de p = 0.002. La diferencia media fue de 15.47 mg/dL, con error estandar

de la diferencia de 4.93 y un intervalo de confianza con limite inferior de 5.72 y limite

superior de 25.22, (Figura 18).
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Figura 18. Nitrogeno ureico al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La bilirrubina total al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presenté una media de 1.47 mg/dL, con desviacién estandar de 1.44 y error
estandar de la media de 0.17. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 1.47
mg/dL, con desviacion estandar de 1.68 y error estandar de la media de 0.2. En la
comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = 0.01 con 138 grados de libertad
y un valor de p = 0.994. La diferencia media fue de 0 mg/dL, con error estandar de
la diferencia de 0.26 y un intervalo de confianza con limite inferior de -0.52 y limite
superior de 0.52, (Figura 19).
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Figura 19. Bilirrubina total al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio
2025
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Fuente: Expedientes

El lactato sérico al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria presento
una media de 6.21 mmol/L, con desviacién estandar de 4.15 y error estandar de la
media de 0.49. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 2.29 mmol/L, con
desviacion estandar de 1.7 y error estandar de la media de 0.2. En la comparacion
de medias, se obtuvo un valor de t = 7.43 con 143 grados de libertad y un valor de
p < 0.001. La diferencia media fue de 3.92 mmol/L, con error estandar de la
diferencia de 0.53 y un intervalo de confianza con limite inferior de 2.88 y limite
superior de 4.96, (Figura 20).
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Figura 20. Lactato sérico al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio
2025
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Fuente: Expedientes

La proteina C reactiva al ingreso en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentdé una media de 327.46 mg/L, con desviacion estandar de 183.27 y error
estandar de la media de 33.46. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de
331.21 mg/L, con desviacion estandar de 193.84 y error estandar de la media de
42.3. En la comparacién de medias, se obtuvo un valor de t = -0.07 con 49 grados
de libertad y un valor de p = 0.944. La diferencia media fue de -3.75 mg/L, con error
estandar de la diferencia de 53.39 y un intervalo de confianza con limite inferior de
-111.04 y limite superior de 103.55, (Figura 21).
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Figura 21. Proteina C reactiva al ingreso segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

En relacion con el uso de vasopresores, 123 pacientes (84.25%) requirieron este
manejo, mientras que 23 pacientes (15.75%) no lo utilizaron. En el grupo con
mortalidad intrahospitalaria, 67 pacientes (45.89%) recibieron vasopresores y 6
(4.11%) no los recibieron. En el grupo sin mortalidad, 56 pacientes (38.36%)
utilizaron vasopresores y 17 (11.64%) no los requirieron. El analisis mediante la
prueba de X2 no mostré diferencis estadisticamente significativas (X?= 6.24, g.l.=1
p = 0.012), (Tabla 8).
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Tabla 8. Uso de vasopresores segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Uso de vasopresores

Si No Total
n % n % n %
Mortalidad Si 67 45.89% 6 4.11% 73 50%
intrahospitalaria
No 56 38.36% 17 11.64% 73 50%

Total 123 84.25% 23 15.75% 146 100%

Fuente: Expedientes

En relacion con el uso de ventilacibn mecanica, 116 pacientes (79.45%) requirieron
este soporte, mientras que 30 pacientes (20.55%) no lo utilizaron. En el grupo con
mortalidad intrahospitalaria, 67 pacientes (45.89%) recibieron ventilacion mecanica
y 6 (4.11%) no la recibieron. En el grupo sin mortalidad, 49 pacientes (33.56%)
utilizaron ventilacidn mecanica y 24 (16.44%) no la requirieron. El analisis mediante
la prueba de X2 mostro diferencias estadisticamente significativas (X2 = 13.59, g.l. =
1, p<0.001), (Tabla 9)
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Tabla 9. Ventilacion mecanica segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025

Ventilacion mecanica

Si No Total
n % n % n %
Mortalidad Si 67 45.89% 6 4.11% 73 50%
intrahospitalaria
No 49 33.56% 24 16.44% 73 50%

Total 116 79.45% 30 20.55% 146 100%

Fuente: Expedientes

En relacion con la terapia de reemplazo renal, 145 pacientes (99.32%) no recibieron
este manejo, mientras que 1 paciente (0.68%) si lo recibi6. En el grupo con
mortalidad intrahospitalaria, 73 pacientes (50%) no recibieron terapia de reemplazo
renal y ninguno la recibié. En el grupo sin mortalidad, 72 pacientes (49.32%) no
recibieron terapia de reemplazo renal y 1 (0.68%) si la recibié. El analisis mediante
la prueba exacta de Fisher no mostré diferencias estadisticamente significativas
(Prueba exacta de Fisher =1.01, g.I. =1, p = 0.316), (Tabla 10).
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Tabla 10. Terapia de reemplazo renal segun mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025

Terapia de reemplazo renal

No Si Total
n % n % n %
Mortalidad Si 73 50% 0 0% 73 50%
intrahospitalaria
No 72 49.32% 1 0.68% 73 50%

Total 145 99.32% 1 0.68% 146 100%

Fuente: Expedientes

En relacion con el tiempo para inicio de antibidticos, todos los pacientes iniciaron
antibioticos al ingreso a terapia intensiva. Mientras que la estancia en UCI en los
pacientes con mortalidad intrahospitalaria presenté una media de 5.71 dias, con
desviacion estandar de 5.93 y error estandar de la media de 0.69. En los pacientes
sin mortalidad, la media fue de 5.75 dias, con desviacién estandar de 4.47 y error
estandar de la media de 0.52. En la comparacién de medias, se obtuvo un valor de
t =-0.05 con 144 grados de libertad y un valor de p = 0.962. La diferencia media fue
de -0.04 dias, con error estandar de la diferencia de 0.87 y un intervalo de confianza

con limite inferior de -1.76 y limite superior de 1.68. (Figura 22).
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Figura 22. Estancia en UCI segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

La estancia hospitalaria total en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria
presentd una media de 6.66 dias, con desviacion estandar de 6.2 y error estandar
de la media de 0.73. En los pacientes sin mortalidad, la media fue de 10.96 dias,
con desviacién estandar de 5.58 y error estandar de la media de 0.65. En la
comparacion de medias, se obtuvo un valor de t = -4.41 con 144 grados de libertad
y un valor de p < 0.001. La diferencia media fue de -4.3 dias, con error estandar de
la diferencia de 0.98 y un intervalo de confianza con limite inferior de -6.23 y limite
superior de -2.37, (Figura 23).
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Figura 23. Estancia hospitalaria segun mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero 2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes

Finalmente, se construyé una curva ROC para evaluar la capacidad de la razén
RDW/albumina al ingreso como predictor de mortalidad intrahospitalaria. La curva
ROC mostré un AUC de 0.903 (IC95%: 0.68—1.00; p = 0.0004). EIl punto de corte

optimo identificado fue = 5.0, con una sensibilidad de 91.8% y una especificidad de
86.3% , (Figura 24).
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Figura 24. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de la razon
RDW/albumina al ingreso como predictor de mortalidad intrahospitalaria en

pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca durante el periodo de enero
2022 a junio 2025
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Fuente: Expedientes
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IX.- DISCUSION

La presente investigacion analizoé la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
diagnéstico de sepsis atendidos en el Hospital General de Pachuca entre enero de
2022 y junio de 2025, observandose una mortalidad del 50%. Este resultado debe
interpretarse en el contexto de la elevada carga global de la sepsis, descrita como
responsable de aproximadamente 11 millones de muertes anuales, lo que
representa cerca del 20% de todas las defunciones a nivel mundial (8). A pesar de
los avances en cuidados intensivos y terapias antimicrobianas, la mortalidad
continda siendo elevada, especialmente en escenarios de sepsis grave y choque
séptico (9). En México, estudios multicéntricos han documentado una mortalidad
significativa tanto en unidades de cuidados intensivos como en servicios de
urgencias, con variaciones atribuibles a caracteristicas poblacionales y condiciones
de atencién (10,11). Asimismo, los datos del Hospital General de Pachuca
confirman una carga sostenida de ingresos por sepsis en UCI durante los ultimos
afos (13), lo cual fundamenta la pertinencia de analizar factores asociados al

desenlace en este entorno institucional.

En cuanto a la evaluacion de gravedad al ingreso, las puntuaciones APACHE Il 'y
gSOFA fueron mayores en el grupo con mortalidad intrahospitalaria. Estos
resultados son consistentes con la funcién clinica de dichas escalas como
herramientas de estratificaciéon del riesgo en pacientes criticamente enfermos.
Aungue los antecedentes no abordan comparaciones directas entre escalas y
mortalidad en estos datos, si sefialan la importancia del reconocimiento temprano y
la evaluacion integral de la severidad en el pronéstico de la sepsis (9,12). En este
sentido, los resultados observados coinciden con el marco clinico descrito para la
sepsis como un sindrome de evolucion potencialmente desfavorable que requiere

identificacion temprana y monitoreo estrecho.

Respecto a los parametros clinicos iniciales, se observaron diferencias en
temperatura corporal y presion arterial sistélica entre los grupos, mientras que otras

variables hemodinamicas no mostraron asociacion estadisticamente significativa
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con la mortalidad. Esta heterogeneidad es congruente con la naturaleza
multifactorial de la sepsis, en la que mdultiples sistemas organicos pueden verse
comprometidos de manera variable (9). Los antecedentes sefalan que la sepsis
implica una carga hospitalaria elevada y un uso intensivo de recursos (12), por lo
que la caracterizacion de variables clinicas al ingreso permite contextualizar el

estado fisiolégico inicial del paciente dentro del proceso de atenciéon en UCI.

El andlisis del foco de infeccion no mostro diferencias significativas en relacion con
la mortalidad intrahospitalaria. Este resultado adquiere relevancia al contrastarse
con la literatura que ha centrado la evaluacién prondstica en biomarcadores y
modelos estadisticos multivariados mas que en la clasificacién anatomica del foco
infeccioso. Los estudios citados en los antecedentes destacan el uso de indices
derivados de pardmetros hematolégicos y bioquimicos como herramientas para
estratificacion de riesgo en poblaciones criticas (46-50), lo que sugiere que la
capacidad predictiva puede residir mas en la respuesta sistémica del huésped que

en la localizacion primaria del proceso infeccioso.

En relacibn con los marcadores de laboratorio, se observaron diferencias
significativas en hemoglobina, hematocrito, plaquetas, nitrégeno ureico, lactato,
RDW y albumina entre los grupos. En particular, el comportamiento inverso de RDW
y albumina en el grupo con mortalidad resulta congruente con el fundamento
fisiopatologico que sustenta el uso de su cociente como biomarcador prondstico.
Los antecedentes documentan que el indice RDW/albumina (RAR) se ha asociado
de manera independiente con mayor mortalidad en distintos estudios con sepsis
ingresados en UCI (46-50). Yao y cols. identificaron una asociacién significativa
entre RAR elevado y mortalidad a 30 dias (46); Liy cols. describieron un incremento
del riesgo de muerte tanto a 30 como a 365 dias en pacientes cirrGticos con sepsis
(47); Ma y cols. demostraron una relacion continua entre valores elevados de RAR
y mayor mortalidad a 30 y 90 dias (48); Tan y cols. reportaron asociacion con
rehospitalizacion y mortalidad en sobrevivientes de sepsis grave (49); y Schan y

cols. confirmaron su papel como factor prondéstico independiente en pacientes
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criticos (50). En todos estos estudios, el RAR mostrdé una relacion directa entre

valores elevados y mayor riesgo de muerte.

En la muestra analizada, la razé6n RDW/albumina fue significativamente mayor en
el grupo con mortalidad intrahospitalaria. Ademas, el analisis mediante curva ROC
mostrd un area bajo la curva (AUC) de 0.903 (IC95%: 0.68—1.00; p = 0.0004), con
un punto de corte éptimo = 5.0, sensibilidad de 91.8% y especificidad de 86.3%.
Este desempefio discriminativo es coherente con lo descrito en los antecedentes,
donde el RAR ha sido sefialado como un biomarcador accesible, reproducible y con
utilidad en la estratificacion de riesgo (46-50). La consistencia entre la direccién de
la asociacion observada en este estudio y los reportes previos respalda la relevancia
del RAR dentro del conjunto de herramientas disponibles para la evaluacion

prondstica en sepsis.

Por otra parte, el lactato sérico fue mayor en el grupo con mortalidad, lo cual es
concordante con su papel clinico como marcador de hipoperfusion tisular en sepsis
grave (9). No obstante, los antecedentes destacan que el RAR ha mostrado
desempeiio comparable o superior frente a otros cocientes derivados de
biomarcadores en pacientes criticamente enfermos (48), lo que proporciona un
marco interpretativo para la evaluacion conjunta de parametros de laboratorio en

esta muestra.

En cuanto a las intervenciones terapéuticas, la ventilacion mecanica mostro
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad intrahospitalaria,
mientras que la terapia de reemplazo renal no evidencié diferencias. Estos
resultados deben analizarse dentro del contexto de la complejidad clinica descrita
para la sepsis, que frecuentemente requiere soporte avanzado en UCI (12).

Finalmente, la investigacion aporta informacion local sobre el comportamiento
clinico y bioquimico de pacientes con sepsis en el Hospital General Pachuca,
institucion que ha registrado un nimero sostenido de ingresos por esta causa en los

ultimos afios (13). En concordancia con la evidencia internacional citada (46-51),
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los resultados obtenidos apoyan la utilidad del indice RDW/albumina como
herramienta de estratificacion prondstica en el contexto hospitalario estudiado,
dentro del marco epidemioldgico y clinico descrito para la sepsis a nivel mundial y
nacional (8-13).
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X.- CONCLUSION

En el presente estudio con pacientes con diagnéstico de sepsis atendidos en el
Hospital General de Pachuca, la mortalidad intrahospitalaria represent6 el 50% de
los casos, lo que refleja la complejidad clinica de esta entidad en el entorno
estudiado. Las escalas de gravedad al ingreso, particularmente APACHE Il vy
gSOFA, asi como diversas variables clinicas y bioquimicas, mostraron diferencias
entre los pacientes con y sin mortalidad, lo que destaca la importancia de una
valoracion integral inicial en la estratificacion del riesgo. La razon RDW/albumina al
ingreso fue significativamente mayor en los pacientes con mortalidad
intrahospitalaria y demostr6 una adecuada capacidad discriminativa para su
prediccién. Este resultado respalda su utilidad como herramienta complementaria
en la evaluaciébn prondstica temprana, al integrar parametros de laboratorio
disponibles de forma rutinaria. De este modo, los resultados aportan informacion
institucional relevante sobre los factores asociados a mortalidad en pacientes con
sepsis y fortalecen la incorporacion de indicadores objetivos y accesibles en la

practica clinica para la identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo.
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Xl.- RECOMENDACIONES

Para futuros trabajos se recomienda el desarrollo de disefios prospectivos y
longitudinales que permitan una recoleccion estandarizada de las variables clinicas
y bioquimicas desde el ingreso, asi como el seguimiento sistematico de desenlaces
en distintos horizontes temporales. Este enfoque facilitaria una evaluacion mas
precisa del comportamiento del indice RDW/albamina y su relacién temporal con la
evolucion clinica. Asimismo, resulta pertinente ampliar el tamafio de la muestra, lo
gue incrementaria la potencia estadistica y permitiria estimaciones mas robustas,
ademas de favorecer analisis por subgrupos clinicos. Finalmente, se sugiere realizar
comparaciones directas del desempefio del indice RDW/albumina con otros
biomarcadores y escalas de gravedad utilizados, mediante analisis discriminativos
y modelos ajustados, con el fin de determinar su rendimiento relativo dentro del

conjunto de herramientas prondsticas disponibles en pacientes con sepsis.
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XII.-ANEXOS

Anexo 2. Carta de consentimiento informado

-p™=7D%0o=

NUmero de registro institucional:

Nombre del investigador principal:

Por medio de la presente, se invita cordialmente a participar en el estudio
titulado “Capacidad de la razén RDW?/albumina para predecir mortalidad en
pacientes con sepsis del Hospital General Pachuca en el periodo enero 2022 — junio
2025”. Antes de tomar una decisién, se solicita que lea con atencién la siguiente
informacion, la cual ha sido redactada de manera clara y comprensible con el
propésito de garantizar que su participacion sea libre, voluntaria e informada, en
cumplimiento de los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no

maleficencia y justicia.

El propdésito de esta investigacion es analizar si la relacion entre dos parametros de
laboratorio (el ancho de distribucion eritrocitaria (RDW) y la albimina sérica) puede
ayudar a predecir el riesgo de mortalidad en pacientes con diagnostico de sepsis.
Se trata de un estudio retrospectivo, es decir, Unicamente se revisara la informacion
contenida en los expedientes clinicos de los pacientes, sin realizar ningun
procedimiento nuevo ni modificar la atencibn médica que haya recibido. No se
solicitardn muestras adicionales ni se efectuardn intervenciones médicas o

tratamientos experimentales.

La participacion en este estudio no implica ningun riesgo fisico, emocional o social,
ya que no se efectuara contacto directo con los pacientes ni se les sometera a
pruebas nuevas. Por tanto, no se prevén secuelas, efectos adversos o molestias

derivadas de la revisidon de los expedientes clinicos. Tampoco se generaran costos
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0 remuneraciones, pues el analisis se realizara exclusivamente con la informacién

ya existente en los archivos institucionales.

Aungque no habra un beneficio personal directo, los resultados del estudio podran
contribuir a mejorar el conocimiento médico sobre la sepsis y, en el futuro, favorecer
la deteccion temprana de pacientes en riesgo y optimizar su tratamiento,
promoviendo asi el principio de beneficencia. En todo momento se actuara bajo el
principio de no maleficencia, procurando que la obtencién y el uso de la informacion
no generen dafio alguno a los participantes, y se garantizard la justicia en el manejo

equitativo de los datos, sin distinciones ni sesgos.

Toda la informacién obtenida sera manejada de manera estrictamente confidencial.
Los datos personales se codificaran mediante un niamero alfanumérico que impida
la identificacion directa del paciente. Los resultados se presentardn Unicamente en
forma global o estadistica, sin incluir nombres, nimeros de expediente ni cualquier
otro dato que pueda permitir su identificacidon. En caso de que se desee utilizar
posteriormente la informacion con fines distintos a los de este estudio, sera
necesario solicitar previamente la autorizacién del Comité de Etica en Investigacion

del Hospital General de Pachuca.

La participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted puede
negarse a participar o retirarse en cualquier momento, sin necesidad de justificar su
decision y sin que esto afecte de ninguna manera la atencién médica que reciba en
el hospital. En caso de decidir retirarse, los datos recabados hasta ese momento se
conservaran unicamente con fines cientificos, bajo las mismas condiciones de

confidencialidad y resguardo ético.

No se esperan secuelas ni dafios derivados de su participacion, ya que el estudio
no involucra procedimientos invasivos ni intervenciones clinicas. Los resultados del
analisis podran presentarse en congresos 0 publicarse en revistas cientificas,

siempre de manera andnima, contribuyendo al avance del conocimiento médico.
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Si desea obtener mas informacion, resolver dudas o aclaraciones sobre este
estudio, puede comunicarse con la M.C. Gabriela Hernandez Aguiero, investigadora
principal, adscrita al Servicio de Medicina Critica del Hospital General de Pachuca,
al teléfono 771 713 46 49. Si desea obtener informacion sobre sus derechos como
participante o expresar alguna observacion relacionada con los aspectos éticos de
la investigacion, puede comunicarse con la Dra. Maricela Soto Rios, presidenta del
Comité de Etica en Investigacion del Hospital General de Pachuca, al teléfono 771
713 46 49.

Habiendo leido y comprendido la informacion anterior, manifiesto mi voluntad libre
y consciente de permitir que los datos contenidos en mi expediente clinico sean
utilizados para fines cientificos y académicos en el marco de este estudio, con la

garantia de confidencialidad y respeto a mis derechos como paciente.

Nombre y firma del participante:

Testigos

1. Nombre y firma del testigo 1:

2. Nombre y firma del testigo 2:
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