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RESUMEN 

Antecedentes: La sepsis y el choque séptico, son patologías clínicas graves 

caracterizados por disfunción orgánica y alta mortalidad, resultado de una respuesta 

desregulada del huésped ante una infección. Niveles de lactato >4.9 mmol/L y DB <-

10mmol/L han sido identificados como umbrales asociados a mortalidad. 

Objetivo: Determinar la asociación entre los niveles de lactato y el déficit de base con la 

mortalidad en pacientes con choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS, 

Chihuahua. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional, analítico, transversal. 

Se incluyeron 130 pacientes con diagnóstico de choque séptico atendidos en el servicio 

de urgencias del HGR No.1 del IMSS, Chihuahua, de junio del 2024 a junio 2025. Se 

realizó un análisis mediante SPSS, mediante estadística descriptiva (univriado, 

Bivariado). 

Resultados: Se incluyeron 130 pacientes con choque séptico, con edad promedio de 

67.6 años y predominio femenino (53.8%). La mortalidad global en el estudio fue del 

80%. El déficit de base < - 10mmol/L y lactato > 4 mmol/L se asociaron a mayor 

mortalidad, estadísticamente significativo. La diabetes mellitus (57.7%) e hipertensión 

arterial (53.8%) fueron comorbilidades identificadas con más frecuencia.   

Conclusión: Se logró cumplir con los objetivos, y se aceptó que el lactato elevado y el 

déficit de base negativo son predictores significativos de mortalidad en choque séptico.  

Palabras clave: Sepsis, ácido láctico, Acidosis, biomarcadores, pronóstico. 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

ABSTRACT 

 

Background: Sepsis and septic shock are serious clinical conditions characterized by 

organ dysfunction and high mortality, resulting from a dysregulated host response to 

infection. Lactate levels >4.9 mmol/L and base deficit <-10 mmol/L have been identified 

as thresholds associated with mortality. 

Objective: To determine the association between lactate levels and base deficit with 

mortality in patients with septic shock treated at the IMSS General Regional Hospital No. 

1 in Chihuahua. 

Materials and Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was 

conducted. One hundred and thirty patients diagnosed with septic shock and treated in 

the emergency department of the IMSS General Regional Hospital No. 1 in Chihuahua, 

Chihuahua, from June 2024 to June 2025, were included. Data were analyzed using 

SPSS with descriptive statistics (univariate and bivariate). 

Results: The study included 130 patients with septic shock, with a mean age of 67.6 

years and a predominance of females (53.8%). The overall mortality rate was 80%. Base 

deficit < -10 mmol/L and lactate > 4 mmol/L were statistically significantly associated with 

higher mortality. Diabetes mellitus (57.7%) and hypertension (53.8%) were the most 

frequently identified comorbidities. 

Conclusion: The objectives were met, and it was accepted that elevated lactate and 

negative base deficit are significant predictors of mortality in septic shock. 
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1. MARCO TEÓRICO 

  

La sepsis es una condición médica crítica que surge de una respuesta 

desregulada del huésped a una infección, generando disfunción orgánica 

potencialmente mortal. Esta patología ha sido ampliamente definida en la literatura 

médica, siendo la última definición formal establecida en el consenso de Sepsis  - 

3,  Dicho consenso define la sepsis como una disfunción orgánica amenazante para 

la vida, causada por una respuesta desregulada del huésped a la infección, y el 

choque séptico como un subgrupo particularmente grave en el cual persisten la 

hipotensión y la hipoperfusión tisular a pesar de una adecuada resucitación con 

líquidos, requiriendo vasopresores para mantener una presión arterial media (PAM) 

> 65 mm/Hg y con lactato sérico > 2mmol/L, este consenso destaca el papel del 

lactato como biomarcador clave tanto para el diagnóstico como para la 

estratificación del riesgo (1). 

Desde el punto de vista epidemiológico, la sepsis y el choque séptico 

representan una carga significativa para los sistemas de salud. A nivel mundial, se 

estima que ocurren entre 49 y 50 millones de casos de sepsis anualmente, con 

aproximadamente 11 millones de muertes, lo que equivale a casi el 20% de todas 

las muertes globales. En México, el choque séptico es una de las principales causas 

de ingreso a las unidades de cuidados intensivos, alcanzando hasta el 50% de las 

camas disponibles (2).  

El enfoque moderno para el manejo de la sepsis y el choque séptico prioriza 

la reanimación temprana, utilizando como objetivos la restauración de la perfusión 

tisular y la normalización de biomarcadores como el lactato Protocolos como la 

“Sepsis First” han demostrado reducir la mortalidad hasta en un 15%, consolidando 

la necesidad de estrategias estructurales para la identificación y tratamiento de 

estos pacientes (2). 

Fisiopatológicamente, la sepsis implica una respuesta inflamatoria sistémica 

desregulada que conduce a hipoperfusión tisular y daño multiorgánico. En el choque 
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séptico esta hipoperfusión se traduce en una disminución de la entrega de oxígeno 

a los tejidos, desencadenando disfunción mitocondrial y una mayor producción de 

lactato. Se ha señalado, que la hiperlactatemia inicial en estos pacientes se asocia 

con una mortalidad de hasta el 40%, destacando la importancia de su monitorización 

durante la reanimación hemodinámica (3).  

La edad avanzada se considera un factor de riesgo independiente para la 

mortalidad por sepsis. Un estudio reciente en pacientes sépticos mayores de 

65 años halló que el 73 % de los pacientes admitidos en urgencias tenían esa edad 

y que la mortalidad aumentaba significativamente con la edad, especialmente en 

mayores de 80 años (4). 

Los signos vitales como frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura, 

saturación de oxígeno y la presión arterial sistémica sufren alteraciones tempranas 

en pacientes con sepsis y choque séptico. Según StatPearls, la taquipnea se define 

como FR >20 rpm, la taquicardia como FC 90lpm y la fiebre como temperatura >38°, 

además la PAM < 65 mmHg es característica de hipoperfusión persistente en el 

choque séptico (5).   

El lactato es un producto del metabolismo anaeróbico de la glucosa. En 

condiciones normales, su concentración sérica se mantiene entre 0.5 y 2.2mmol/L. 

Ha sido considerado como un producto del metabolismo anaeróbico, producido 

cuando el suministro de oxígeno a los tejidos es insuficiente para satisfacer las 

demandas energéticas celulares. Sin embargo, investigaciones recientes han 

revelado que la producción de lactato puede ocurrir incluso en condiciones 

aeróbicas, como resultado de un metabolismo acelerado y otras adaptaciones 

fisiológicas al estrés. Esto ha llevado a un cambio de paradigma en la interpretación 

de lactato sérico, especialmente en el contexto de la sepsis y el choque séptico (6). 

Las guías clínicas como la surving Sepsis Camping recomiendan la medición 

seriada del lactato como parte del monitoreo de pacientes con sepsis. Se ha 

demostrado que la normalización temprana de este biomarcador tras la reanimación 

inicial se asocia con una reducción significativa en la mortalidad, convirtiéndolo en 

una herramienta tanto diagnóstica como pronostica (6); 
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Durante la glucólsis, el piruvato se convierte en lactato, mediante la enzima 

lactato deshidrogenasa, un proceso que genera Nad + y permite que el glucólisis 

continúe. Este mecanismo se activa tanto en condiciones hipóxicas como en 

estados de hiperactividad adrenérgica, donde el aumento de catecolaminas 

estimula la bomba de sodio/potasio ATPasa, incrementando el consumo de glucosa 

y la producción de lactato, incluso cuando hay disponibilidad suficiente de oxígeno 

(7). 

Además de su papel en la producción energética, el lactato, participa como 

sustrato para la gluconeogénesis en el hígado y como fuente alternativa de energía 

para órganos como el corazón y el cerebro. Esta dualidad explica porque, en 

algunos escenarios, la elevación de lactato puede reflejar procesos de 

compensación en lugar de un marcador de daño tisular irreversible (8).  

La fisiología del lactato es compleja y su metabolismo depende de la 

capacidad del hígado y los riñones para eliminarlo de la circulación. En pacientes 

sépticos, la función hepática puede verse comprometida, lo que contribuye a la 

persistencia de niveles elevados de lactato y por ende a un peor pronóstico clínico 

(9). 

  En un análisis prospectivo multicéntrico en Portugal, se evaluó la lactatemia 

en las primeras 12 horas, tras el ingreso, en 1199 pacientes con sepsis. Se definió 

hiperlactatemia como lactato >2mmol/L (leve: 2-3.9, moderada: 4 -9.9 y severa > 

10). La hiperlactatemia moderada se asoció con OR=2 y la severa con OR=4.6 para 

mortalidad hospitalaria (10) 

El déficit de base (DB) es un parámetro bioquímico esencial en el análisis 

gasométrico que refleja la cantidad de aniones necesarios para restablecer el pH 

sanguíneo a su valor fisiológico bajo condiciones estándar. Se considera que un DB 

menor a 2 mEq/L indica acidosis metabólica, mientras que valores positivos reflejan 

un estado alcalótico. En el contexto de pacientes críticos, la acidosis metabólica es 

una alteración frecuente especialmente en cuadros como la sepsis y el choque 

séptico, donde la hipoperfusión tisular genera una acumulación de ácidos orgánicos 

en la sangre (11). 
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La acidosis metabólica de alto anión gap, como la láctica, está directamente 

relacionada con un aumento de la mortalidad en unidades de cuidados intensivos. 

Este tipo de acidosis se produce cuando la generación de ácidos como el lactato, 

sobrepasa la capacidad de los sistemas buffer fisiológicos y de los órganos 

encargados de la eliminación de hidrogeniones principalmente el hígado y los 

riñones. Por ello, el DB se utiliza como un marcador indirecto para evaluar la 

severidad del estado ácido – base y orientar el manejo clínico (12). 

En estados críticos, la acidosis metabólica suele coexistir con otras 

alteraciones como la acidosis respiratoria, dando lugar a trastornos mixtos. La 

interpretación sistémica de la gasometría arterial es crucial para diferenciar entre 

estos cuadros y determinar la causa subyacente. En el caso de la sepsis, la 

combinación de hiperlactatemia con un DV negativo suele ser un indicio de 

hipoperfusión tisular y de un estado crítico que requiere intervención urgente. El 

análisis del DB también permite una aproximación más detallada a la etiología de la 

acidosis. La evaluación de la brecha aniónica y otros índices, como el cociente 

cloro/sodio y la compensación respiratoria esperada, facilita la identificación de 

causas hiperclorémicas y lácticas, que tiene implicaciones pronósticas y 

terapéuticas diferentes (13). 

Se ha propuesto que el DB, al igual que el lactato, puede servir como 

predictor de mortalidad en pacientes sépticos. Estudios han demostrado que valores 

extremadamente bajos de DB se correlacionan con una mayor mortalidad, aunque 

su utilidad clínica debe ser interpretada en conjunto con otros parámetros, dado que 

la compensación respiratoria puede enmascarar o exacerbar los valores 

observados. Los valores normales de déficit de base oscilan entre -2 y + 2 mmol/L. 

Un valor <-2 indica acidosis metabólica, pero valores <-10mmol/L se consideran 

predictivos de acidosis metabólica severa, y diversos estudios han demostrado que 

estos niveles están fuertemente asociados a un aumento en la mortalidad 

hospitalaria (14). 

El lactato sérico y el déficit de base son dos parámetros ampliamente utilizados en 

la evaluación de pacientes críticos para valorar el estado de perfusión tisular y la 
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gravedad de la acidosis metabólica. Aunque ambos reflejan alteraciones en el 

equilibrio ácido base, difieren de su fisiopatología, mecanismos de elevación y 

utilidad clínica. El lactato, por un lado, es un subproducto metabólico cuya 

acumulación se asocia clásicamente a hipoxia tisular, mientras que el DB es un 

cálculo derivado de la gasometría arterial que indica la cantidad de ácido o base 

que se requiere para restaurar un pH fisiológico (15). 

Diversos estudios han evaluado la capacidad predictiva de mortalidad de 

ambos biomarcadores.  Se ha identificado que valores elevados de lactato sérico y 

un DB muy negativo al ingreso hospitalario se correlacionan con un riesgo 

significativamente mayor de muerte en pacientes con choque hipovolémico y sepsis. 

Sin embargo, mientras el lactato es un marcador más directo de metabolismo celular 

alterado, el DB refleja la carga total de ácidos en sangre, incluyendo contribuciones 

de otros ácidos orgánicos y minerales (16,4).  

Se ha observado también que, en situaciones como el trauma severo y el 

choque séptico, la correlación entre el lactato y el déficit de base es significativa, 

aunque no absoluta. Esto sugiere que cada parámetro aporta información 

complementaria sobre el estado ácido-base y la perfusión tisular y que su uso 

conjunto podría optimizar la toma de decisiones terapéuticas en escenarios de alta 

complejidad (16). 

Una diferencia importante entre ambos radica en la sensibilidad para detectar 

hipoperfusión. El lactato suele elevarse tempranamente ante estados de shock y 

puede persistir incluso cuando otros signos clínicos se han normalizado. Por su 

parte, el DB puede permanecer dentro de rangos normales, en una proporción de 

pacientes con hiperlactatemia, especialmente en aquellos con mecanismos 

compensatorios respiratorios intactos. Esta discrepancia limita su uso como único 

parámetro para guiar la reanimación (17). 

A pesar de estas diferencias, la combinación de ambos marcadores ha 

mostrado ser superior para la estratificación del riesgo. Algunos estudios han 

propuesto utilizar de manera conjunta el lactato y el DB para identificar pacientes 

con mayor probabilidad de mortalidad y orientar decisiones clínicas críticas, 
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especialmente durante las primeras horas de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos (18). 

Tabla comparativa entre lactato sérico y déficit de base, elaborada con base en la 

literatura analizada:   

 

Comparación entre lactato sérico y déficit de base como predictores de mortalidad 

en choque séptico. (15, 16, 17, 18) 

Característica Lactato sérico Déficit  de  base 

Origen   Producto del  

metabolismo anaeróbico 

Parámetro de  estado 

ácido base  

Método de  medición   Plasma o gasometría 

(arterial/venosa) 

Gasometría (arterial o 

venoso) 

Valor normal   0.5 – 2.2 mmol/L - 2 a +2 mmol/L 

Punto de corte clínico  < 4.9 mmol/L (severa) < -10mmol/L (severa) 

Asociación a 

mortalidad   

Si, ampliamente 

documentado 

Si, con mayor 

especificidad en sepsis 

Influencia de factores  

externos 

Si principalmente 

catecolaminas 

Menos influencia 

Ventajas Sensible a hipoperfusión 

temprana 

Refleja acidosis 

metabólica sostenida 

  

El aclaramiento del lactato, entendiendo como la reducción porcentual de los 

niveles séricos en un intervalo de tiempo determinado, se ha consolidado como un 

indicador clave de respuesta al tratamiento en pacientes con sepsis y choque 

séptico. A diferencia de la medición estática de los niveles de lactato, su seguimiento 

dinámico permite evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas y predecir la 

evolución clínica del paciente. Algunos estudios han demostrado que un 

aclaramiento menor al 10% durante las primeras 24 horas se asocia a una 

mortalidad significativamente mayor (19). 
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La importancia del aclaramiento del lactato radica en su capacidad para 

reflejar no solo la resolución de la hipoperfusión, sino también la mejoría del 

metabolismo celular y la función mitocondrial. En un estudio realizado en pacientes 

en pacientes sépticos, se observó que quienes lograron una reducción del lactato 

superior al 20% cada dos horas durante las primeras 6 a 8 horas presentaron una 

disminución significativa en la mortalidad, lo que respalda su uso como meta 

terapéutica en la reanimación temprana (20). 

2. ANTECEDENTES 

 

Se ha reportado que la hiperlactatemia persistente, incluso en presencia de 

parámetros hemodinámicos normales, es un marcador de hipoperfusión oculta y de 

un estado crítico no resuelto. Morales C, et al, en 2019, evaluó 251 pacientes 

politraumatizados mayores de 18 años para analizar la relación entre lactato inicial, 

su depuración a las 6 y 24 horas y la mortalidad hospitalaria, encontrándose que los 

niveles de lactato al ingreso >4mmol/L y una depuración inferior al 50% en 24 horas 

fueron predictores independientes de mortalidad, no solo en patologías infecciosas. 

Este hallazgo subraya la necesidad de considerar la evolución del lactato como un 

parámetro independiente para decidir la continuación o intensificación de las 

medidas de soporte vital (21). 

En diversos estudios recientes, el lactato sérico ha demostrado ser un 

marcador confiable de hipoperfusión y predictor de mortalidad en pacientes críticos. 

Oliveros Rodríguez et al. Evaluaron su valor pronóstico en pacientes 

politraumatizados, ingresados a la UCI mediante mediciones seriadas y 

aclaramiento, encontrando que un nivel de lactato > de 2.35 mmol/L a las 24 horas 

de ingreso se asociaba con mayor mortalidad y que el aclaramiento deficiente entre 

las primeras 24 horas predijo peor pronóstico (22). 

La campaña de Surving sepsis, recomienda evaluar el lactato seriado como 

uno de los componentes clave para valorar la respuesta al tratamiento y la 

necesidad de reanimación adicional. Incluso, se ha propuesto sustituir metas 
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hemodinámicas invasivas por metas metabólicas como el aclaramiento de lactato, 

al ser un marcador dinámico, accesible y fácilmente interpretable (23).  

 

El lactato también ha demostrado ser superior a otras escalas tradicionales 

en la predicción de resultados clínicos. Un estudio encontró que el área bajo la curva 

(AUC) para el aclaramiento del lactato era mayor que la obtenida con escalas como 

APACHE II Y SOFA, siendo relevante por su valor pronóstico en pacientes críticos 

(24). 

 

El lactato sérico y déficit de base (DB) han sido estudiados en múltiples 

estudios como predictores de mortalidad en pacientes críticos, principalmente en 

sepsis y choque séptico. La utilidad de ambos biomarcadores se centra en su 

capacidad para identificar alteraciones metabólicas y hemodinámicas que 

comprometen la supervivencia del paciente. Su interpretación aislada puede ser 

limitada, por lo que se recomienda un enfoque combinado para mejorar la 

estratificación del riesgo (25). 

 

Diversos estudios multicéntricos han demostrado que la incorporación del 

lactato sérico a herramientas de evaluación rápida, como la escala qSOFA, mejora 

la sensibilidad para detectar pacientes con sepsis de alto riesgo. Por ejemplo, la 

combinación de un qSOFA con un lactato <2 mmol/L ha mostrado un valor predictivo 

negativo del 92%, siendo útil para descartar pacientes con baja probabilidad de 

mortalidad a corto plazo (26). 

 

En el estudio FINNAKI, realizado en 513 pacientes con choque séptico, se 

encontró que la hiperlactatemia inicial > 2mmol/L se asoció con una mayor 

mortalidad del 43.4% vs 22.6% en relaciona pacientes con lactato < a 2mmol/L (27).  

En la actualidad, el lactato es considerado más que un subproducto del 

metabolismo anaerobio, se reconoce como un metabolito activo con funciones 

energéticas e inmunológicas. En condiciones normales, su producción y eliminación 

están en equilibrio, pero en el choque séptico este balance se altera, lo que 
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contribuye a la hiperlactatemia. Señalando niveles elevados de lactato (<4mmol/L) 

se asociación con mortalidad elevada y destacan su papel de la modulación inmune, 

considerándolo como marcador pronóstico clave en pacientes críticos (28). 

A pesar de sus ventajas, tanto el lactato como el DB presentan limitaciones. 

El lactato puede elevarse por causas no relacionadas con hipoperfusión, como el 

uso de beta2-agonistas o la disfunción hepática, mientras que el DB puede 

normalizarse en presencia de mecanismos compensatorios respiratorios, 

enmascarando una acidosis subyacente. Por ello, su uso como predictores debe ir 

acompañado de una evaluación clínica integral. Hernández Olivia et al, realizaron 

un estudio observacional en pacientes sépticos en UCI y hallaron que un valor de 

lactato > 2.2mmol/L se asociaba con aumento significativo de muerte (OR=6, 4, 

IC95% 2.9-14.1, P <0.001) (29). 

 

En neonatos pretérmino, la hipoxia tisular se demuestra por niveles elevados 

de lactato y déficit de base negativo, y se asocia a un mayor riesgo de mortalidad 

intrahospitalaria. Estos resultados resaltan la importancia de evaluar en forma 

temprana estos biomarcadores en niños y adultos críticos (30). 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El choque séptico es una de las complicaciones más graves de la sepsis y 

constituye una causa frecuente de ingreso a unidades de cuidados intensivos a nivel 

mundial. Esta condición se caracteriza por una disfunción orgánica severa 

secundaria a una respuesta inflamatoria desregulada frente a una infección, con 

hipoperfusión tisular que puede llevar a falla multiorgánica y muerte. A pesar de los 

avances terapéuticos la mortalidad asociada al choque séptico continúa siendo 

elevada, oscilando entre el 30% y el 50%, dependiendo del momento del diagnóstico 

y tratamiento indicado. Por tal motivo se han buscado marcadores clínicos y 

bioquímicos que permitan identificar de forma temprana a los pacientes con mayor 

riesgo de complicaciones o fallecimiento a fin de intervenir oportunamente. Dentro 

de estos marcadores destacan el nivel sérico de lactato y el déficit de base en gases 
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arteriales, ya que ambos reflejan alteraciones en la perfusión tisular y en equilibrio 

ácido –base del paciente. 

Diversos estudios han demostrado que un lactato elevado (>4.9/L) se asocia 

con mayor mortalidad, incluso en pacientes normotensos. De igual manera, el déficit 

de base negativo (<-10mmol/L) ha sido vinculado con mayor severidad clínica y 

desenlaces adversos. En muchos hospitales, particularmente en países en 

desarrollo como México, no se utilizan sistemáticamente como criterios pronósticos, 

ni se cuenta con puntos de corte adaptados al contexto local. Por tal motivo es útil 

integrar biomarcadores simples como herramientas pronósticas formales, lo que 

puede traducirse en diagnósticos oportunos, decisiones clínicas certeras y 

optimización de los recursos. Por ello surge la necesidad de evaluar la asociación 

entre los niveles de lactato y el déficit de base con la mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes con diagnóstico de choque séptico, con el fin de generar evidencia local 

y fortalecer la toma de decisiones clínicas basadas en parámetros objetivos y 

accesibles. Debido a esto surgió la siguiente pregunta de investigación:                                                                          

¿Cuál es la asociación entre los niveles de lactato y el déficit de base con la 

mortalidad en pacientes con choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS, 

Chihuahua? 

4. JUSTIFICACIÓN 

  

El choque séptico es una de las principales causas de mortalidad en los 

hospitales a nivel mundial, con tasas de letalidad hasta del 44.6%. En México, esta 

condición es una de las primeras causas de muerte en pacientes hospitalizados con 

sepsis grave. 

El choque séptico es una disfunción orgánica secundaria a la respuesta 

desregulada a la infección, la identificación temprana de pacientes con riesgo 

elevado de muerte es importante para mejorar los desenlaces clínicos. Los niveles 

de lactato de lactato y el déficit de base son biomarcadores metabólicos de 

accesibilidad inmediata, útiles en la evaluación de la perfusión tisular y el estado 
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ácido base del paciente. Elevaciones del lactato y alteraciones en el déficit de base 

se han vinculado con mayor mortalidad, pero existe variabilidad de puntos de corte, 

sensibilidad y valor pronóstico dependiendo del contexto clínico y del tipo de 

población estudiada.  

La vulnerabilidad de los pacientes con choque séptico ante un diagnóstico o 

tratamiento tardío, genera la necesidad de realizar de manera urgente análisis 

simples como los estudios de gases arteriales y niveles de lactato al ingreso 

hospitalario. Estos permiten una revaloración dinámica del estado clínico y podrían 

ser clase para establecer protocolos de estratificación de riesgos adaptados a cada 

unidad. 

Es factible realizar esta investigación, ya que se realizará mediante revisión 

de expedientes clínicos y análisis retrospectivo de variables que forman parte del 

abordaje diagnóstico estándar sin requerir intervenciones adicionales ni recursos 

extraordinarios. 

El estudio aportará evidencia local sobre el valor pronóstico del lactato y el 

déficit de base, lo que puede generar nuevas líneas de investigación, fortalecer los 

protocolos institucionales y reducir la mortalidad a través de una atención más 

oportuna. 

5. HIPÓTESIS 

 

Hipótesis alternativa (H1): 

Existe asociación significativa < a 0.05 entre los niveles de lactato y el déficit 

de base con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con choque séptico. 

 

Hipótesis nula (H0): 

No existe asociación significativa < a 0.05 entre los niveles de lactato y el 

déficit de base con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con choque séptico. 

6. OBJETIVOS 
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Objetivo general  

Determinar la asociación entre los niveles de lactato y el déficit de base con la 

mortalidad en pacientes con choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS, 

Chihuahua. 

Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes con 

diagnóstico de choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS. 

2.  Evaluar los niveles de lactato sérico en las primeras seis horas del ingreso 

en pacientes con diagnóstico de choque séptico atendidos en el HGR No.1 

del IMSS. 

3. Determinar los valores del déficit de base obtenidos por gasometría arterial 

durante las primeras seis horas del ingreso en pacientes con diagnóstico de 

choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS. 

4. Identificar la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con 

diagnóstico de choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS. 

5.  Identificar el tipo de comorbilidades de los pacientes con diagnóstico de 

choque séptico atendidos en el HGR No.1 del IMSS. 

6. Comparar los signos vitales al ingreso: presión arterial media (PAM), 

frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), temperatura corporal 

y saturación de oxígeno (SPO2) con los niveles de lactato y déficit de base. 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

a) Diseño de estudio y tipo de estudio  

• Control de la maniobra: Observacional.  

• Asociación de variables: Analítico 

• Captación de la información: Transversal 

 

b) Universo del estudio: 

 

Pacientes con diagnóstico de choque séptico con ingreso al servicio de 

urgencias del HGR No 1 del IMSS Chihuahua. 
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c) Lugar de estudio 

 

Se llevó a cabo en el servicio de urgencias del Hospital General Regional 

No.1 del IMSS ubicado en la ciudad de Chihuahua. 

 

d) Periodo del estudio 

Se realizó de junio 2024 a junio 2025, en un periodo de 6 meses, a partir de 

la autorización del protocolo por el Comité Local de Investigación en Salud. 

 

e) Tipo de muestreo  

 

Se realizó un muestreo de tipo no probabilístico, por lo que se reclutaron los 

casos obtenidos hasta que se completó el número de sujetos necesario para el 

tamaño de muestra deseado. 

 

f) Cálculo de tamaño de la muestra  

Para el cálculo de la muestra se utilizó como referencia un estudio previo, en donde 

se reportó una prevalencia de mortalidad del 43.4%, en pacientes con choque 

séptico con lactato alto (>2mmol) (25). El presente protocolo tuvo un diseño 

transversal, por lo que el tamaño de la muestra se estimó utilizando la fórmula para 

poblaciones finitas, con un nivel de confianza el 95% y un error esperado del .05%. 

N=          N*Za2*p*q     . 

     E2+(N-1) + Za2*p*q 

 
 

En donde: 

n = tamaño de muestra necesario  

N= población total a estudiar= 202 

Za2= Seguridad deseada= 1.96 

p= probabilidad de ocurrencias = 43% 

q= probabilidad de no ocurrencias (1-p) 
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E= Error estimado = 0.05 

 

N=          202 * (1.96)2 * 0.43* 0.57                                         
      (0.05)2 x (202-1) + (1.96)2 * (0.43) * (0.57)    
 
N=        202 * 3.8416     *     0.2451    
         0.0025 x 201 + 3.8416 * 0.2451 
 
N=    766.0032 * 0.2451   
        0.5025 + 0.94157616 

 
N=    130 pacientes. 
 

g) Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión  

1. Pacientes con diagnóstico de choque séptico confirmado durante su estancia 

hospitalaria. 

2. Pacientes mayores de 18 años. 

3. Que contaron con resultado de lactato sérico en las primeras 6 horas a su 

ingreso. 

4. Que contaron con gases arteriales para calcular el déficit de base en las 

primeras 6 horas a su ingreso. 

5. Que tuvieran registrado en expediente clínico la mortalidad o alta 

hospitalaria. 

Criterios de exclusión  

Pacientes con comorbilidades terminales no relacionadas con el choque séptico. 

Pacientes con manejo médico previo en otra institución.  

 

Criterios de eliminación  

Cédulas de recolección incompletas. 

 

h) Descripción general del estudio 

1. Autorización por Comités 
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De manera posterior a su redacción y diseño, el presente proyecto de 

investigación fue sometido a evaluación y aprobado por parte del Comité de 

Investigación local. Una vez autorizado, se procedió a la identificación de los 

pacientes elegibles durante el periodo de estudio. 

 

2. Selección de Pacientes:  

Para iniciar el estudio se procedió a la identificación de las unidades de observación 

elegibles durante el periodo de estudio en el departamento de urgencias del Hospital 

General Regional No. 1, eliminando aquellos que no cumplían con criterios de 

inclusión/exclusión.  

 

3. Recolección de datos 

Se registraron en una cedula de recolección de datos variables 

sociodemográficas y clínicas (sexo, edad, presión arterial media, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y temperatura corporal), así 

como los niveles de lactato sérico y déficit de base obtenidos dentro de las primeras 

6 horas del ingreso, Se documentó la mortalidad. 

4.  Almacenamiento de datos 

La confidencialidad se aseguró y se mantuvo durante todo el estudio. La 

información recolectada fue registrada en una base de datos en Excel protegida, sin 

nombre, ni datos de identificación personal. 

A cada paciente se le asignó un número de folio para mantener la 

confidencialidad, solo el investigador principal tuvo acceso a los datos personales 

comprometiéndose a resguardarlos. 

 

5. Informes de seguimiento: 

 

El investigador responsable se obliga a presentar los Informes de 

Seguimiento, y que una vez que el estudio haya sido terminado, presentar el Informe 
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de Seguimiento Técnico final, así como los informes que se le requieran sobre el 

avance de proyecto de investigación, hasta la terminación o cancelación de este. 

 

8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Una vez capturados los resultados recabados de las unidades de 

observación en una hoja de recolección electrónica (hoja de cálculo) de Excel de 

Microsoft Office 2019 para Windows se desarrolló una base de datos precisa para 

efectuar una vez concluida el análisis estadístico utilizando la paquetería IBM SPSS 

Statistics 25 en español. 

 

Para el análisis estadístico, fueron utilizadas medidas de dispersión 

(desviación estándar, rango) y de tendencia central (media, porcentaje) para 

variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para variables cualitativas con la 

finalidad de realizar estadística descriptiva en base a los objetivos del presente 

trabajo de investigación.  Se realizó estadística inferencial mediante las pruebas 

estadísticas de Chi cuadrada.  De igual forma se realizó un análisis multivariado 

mediante regresión logística, por medio del programa estadístico SPSS versión 

gratuita. 

 

La presentación de los datos fue a través de tablas y figuras generadas por 

el mismo programa SPSS.  

 

9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos:  

Tesista  

- Dra. Reyna Pacheco Acosta, Médico Residente de Urgencias médicas 

- Tareas: elaboración del protocolo, desarrollo del trabajo de campo, análisis 

de la información, elaboración y redacción de la tesis. 

Investigador Responsable  
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- Dr. Oscar Jesús Chávez Domínguez, Médico Especialista en Urgencias 

Médicas 

Recursos materiales:  

- Computadora 

- Impresora 

- Artículos de oficina: lápiz, bolígrafos, hojas de papel  

- Instrumento de recolección 

- Hojas de Enfermería 

Recursos financieros: 

El presente documento no fue financiado total o parcialmente por ninguna 

empresa o persona con intereses económicos relacionados con los datos citados 

en la misma. 

Factibilidad:  

El proyecto contó con factibilidad de recursos ya que no implica una inversión 

mayor para la institución o para otras instituciones, así mismo contó con factibilidad 

técnica al contar con personal capacitado para llevar a cabo las acciones que el 

protocolo amerita, y finalmente con factibilidad ética al no implicar un riesgo mayor 

para el paciente que el derivado de la patología misma. 
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10. ASPECTOS ÉTICOS
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11. METODOLOGIA OPERACIONAL 

Variables  
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Definición de variables 

Variable Dependiente 

Mortalidad: Es considerada como el fallecimiento del paciente durante su estancia 

intrahospitalaria, posterior al diagnóstico de choque séptico. (31) Es una variable 

cualitativa nominal dicotómica, en donde las categorías de elección son: Sí y No. 

Variables Independientes 

Niveles de lactato: Es un producto del metabolismo anaerobio que se acumula en 

condiciones de hipoperfusión tisular y puede reflejar disfunción celular. (7) Es una 

variable cualitativa nominal dicotómica, en donde las categorías de elección son: 

>4.9 mmol/L y <4.9 mmol/L. 

Niveles de déficit de base: representa el número de miliequivalentes adicionales de 

ácido o base (7). Es una variable cualitativa nominal dicotómica, en donde las 

categorías de elección son: > 10 mmol/L y 2 < 10 mmol/L. 

Variables Intervinientes 

Sexo: Son las características biológicas y fisiológicas de los individuos, 

determinadas como hombre o mujer. Es una variable cualitativa dicotómica en 

donde las categorías de elección son hombre o mujer. (31) 

Edad: El número de años cumplidos desde la fecha de nacimiento hasta el momento 

de referencia del estudio. (32) Es una variable cuantitativa discreta. Se expresa en 

años cumplidos por el paciente. 

Comorbilidades: se refiere a la presencia de dos o más enfermedades o trastornos 

en un mismo individuo. (31) Es una variable cualitativa nominal, en donde las 

categorías de elección son: sí y no. 

Tipo de comorbilidad: se refiere a la presencia de enfermedades o trastornos en un 

mismo individuo. (31) Es una variable cualitativa nominal, en donde las categorías 

de elección son: inmunosupresión, desnutrición, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, insuficiencia renal crónica, enfermedad neoplásica y enfermedad hepática. 
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Inmunosupresión: disminución de la capacidad del sistema inmunitario para 

responder a infecciones y enfermedades, ya sea de forma temporal o permanente 

(31). 

Desnutrición: deficiencias o excesos en la ingesta de nutrientes, desequilibrio de 

nutrientes esenciales o alteración de la utilización de nutrientes (31). 

Diabetes Mellitus: es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por niveles 

elevados de glucosa en sangre (31). 

Hipertensión arterial: se refiere a una presión arterial persistentemente elevada, 

donde la presión sistólica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la presión diastólica 

es igual o superior a 90 mm Hg (31). 

Insuficiencia renal crónica: pérdida de la función renal que puede ser repentina o 

gradual (31). 

Enfermedad neoplásica: se refiere a un crecimiento anormal de células que puede 

ser benigno o maligno (31). 

Enfermedad hepática: cualquier afección que impide que el hígado funcione 

correctamente, ya sea de forma aguda o crónica (31). 

Presión arterial media: Es la presión que impulsa la sangre de regreso al corazón, 

durante un ciclo cardiaco completo. (31) Es una variable cuantitativa discreta. Se 

expresa en mm/ Hg. 

Frecuencia cardiaca: el número de veces que el corazón late por minuto. (32) Es 

una variable cuantitativa discreta. Se expresará en veces por minuto. 

Frecuencia respiratoria: Número de ciclos respiratorios (inspiración y espiración) 

que ocurren por minuto. (31) Se expresará en veces por minuto. 

Saturación de oxígeno: proporción de hemoglobina en la sangre que está unida al 

oxígeno (31). Es una variable cuantitativa discreta, se expresa en porcentaje. 
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Temperatura: es una medida de la capacidad del cuerpo para generar y eliminar 

calor, y se mantiene dentro de un rango normal mediante la termorregulación (31). 

Es una variable cuantitativa discreta, se expresa en grados Celsius.  

Operacionalización de las variables  

Variable Dependiente  

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 
TIPO DE 
VARIABLE 

 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 
ESTADÍSTICO 

Mortalidad  Todo paciente que, tras 
haber sido 
diagnosticado con 
choque séptico, tenga 
registrado en su 
expediente clínico el 
evento de fallecimiento 
antes del alta 
hospitalaria 

 Cualitativa 
nominal 

dicotómica  

1.Si 
2. No 

 
Frecuencias y 
porcentajes 

Variable Independiente  

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 
TIPO DE 
VARIABLE 

 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 
ESTADÍSTICO 

Niveles de 
lactato  

Nivel de lactato 
registrado en el 
expediente del 
paciente. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 
 

1.> 4 mmol/L 
2.< 4 mmol/L 

 
Frecuencias y 
porcentajes 

Déficit de 
base  

Nivel de déficit de base 
registrado en el 
expediente del 
paciente. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

1.> 10 
mmol/L 
2.< 10 
mmol/L 

Frecuencias y 
porcentajes 

 

Variables Intervinientes 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 
TIPO DE 
VARIABLE 

 
ESCALA DE MEDICIÓN 

 
ESTADÍSTICO 

Sexo De acuerdo a los 
hallazgos 
relacionados con 
las 
características 
que definen al 
individuo como 
hombre o mujer. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

1.Hombre 
2.Mujer   

  
Frecuencias y 
porcentajes 
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Edad Número de años 
que ha vivido el 
participante 

Cuantitativa 
discreta 

Años Medidas de 
tendencia 
central y 

dispersión 

Comorbilidades  Identificación de 
enfermedades 
coexistentes en 
un paciente a 
través de historia 
clínica, 
exploración física 
y/o estudios 
diagnósticos (por 
ejemplo: 
diabetes, 
hipertensión, 
obesidad). 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

1. Si 
2. No 

 
Frecuencias y 
porcentajes 

Tipo de 

comorbilidad 

Identificación de 
enfermedades 
coexistentes en 
un paciente a 
través de historia 
clínica, 
exploración física 
y/o estudios 
diagnósticos (por 
ejemplo: 
diabetes, 
hipertensión, 
obesidad). 

Cualitativa 
nominal 

1. Inmunosupresión  

2. Desnutrición 

3. Diabetes mellitus  

4. Hipertensión 

arterial 

5. Insuficiencia 

renal crónica 

6. Enfermedad 

neoplásica 

7. Enfermedad 

hepática 

 
 
Frecuencias y 
porcentajes 

Presión arterial 

media 
Obtenido 
mediante fórmula 
de cada paciente 

Cuantitativa 
discreta 

1. Hipoperfusión: < 
65mmHg 

2. Normal: > 
65mmHg 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Frecuencia 
cardiaca 

Medida del 
número de 
latidos del 
corazón por 
minuto (lpm), 
obtenida 
mediante la 
palpación de una 
arteria periférica 
(como la radial o 
carótida)  con 
estetoscopio o 
monitor, 
registrado en 
expediente. 
 
 

Cuantitativa 
discreta 

1. Bradicardia: 
<60lpm 

2. Normal: 60 – 
100lpm 

3. Taquicardia: 
>100lpm 

Medidas de 
tendencia 
central y 
dispersión 
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Frecuencia 

respiratoria 

Conteo del 
número de ciclos 
respiratorios 
completos por 
minuto, 
observando los 
movimientos 
torácicos o 
abdominales del 
paciente. 

Cuantitativa 
discreta 

1. Bradipnea: < 12 
rpm 

2. Normal: 12-20 
rpm 

3. Taquipnea: >20 
rpm 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Saturación de 

oxígeno 

Medida que 
indica el 
porcentaje de 
hemoglobina en 
la sangre que 
está unida al 
oxígeno, en 
comparación con 
la cantidad total 
de hemoglobina 

Cuantitativa 
discreta 

1. Hipoxemia 
severa (muy 
baja): < 85% 

2. Hipoxemia 
moderada: 85 – 
89% 

3. Hipoxemia leve: 
90 – 93% 

4. Normal: 94 – 
100% 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Temperatura Determinación 
de los grados 
Celsius (°C) del 
cuerpo usando 
un termómetro 
clínico colocado 
en sitios como la 
axila, boca, oído 
o recto. 

Cuantitativa 
discreta 

1. Hipotermia 
(baja): < 36.0°C 

2. Normal: 36.0 – 
37.5°C 

3. Hipertermia: > 
38.5°C 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

 

 

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Título: Asociación entre los niveles de lactato y el déficit de base con la 

mortalidad en pacientes con choque séptico atendidos en el HGR No.1 del 

IMSS, Chihuahua. 

Actividades 

 

Mes 

 

2024-2025 

Mes 0 Mes 

1 

Mes 2 Mes 3 I XX III 

Delimitación del tema XX             

Elaboración del 

protocolo 

 
 XX           

Envío ante SIRELCIS 

para su autorización  

  
XX  XX       
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Recolección de 

información 

      
 

XX 
  

Envío de informes 

técnicos 

           XX   

Análisis de resultados            XX   

Publicación de 

resultados 

             XX 

Informe técnico de 

cierre 

             XX 

 

13. RESULTADOS  

 

En la presente investigación, se estudiaron a 130 pacientes, diagnosticados con 

choque séptico en el HGR No.1 del IMSS Chihuahua.  

La edad promedio fue de 68 años, con una desviación estándar de 14 años. En 

relación al sexo, 60 pacientes (46%) fueron hombres y 70 pacientes fueron mujeres 

(54%). (Tabla 1). 

Tabla 1. Variables sociodemográficas en pacientes con choque séptico 

Variable Valor 

Edad 68 + 14 

Hombres  60 (46%) 

Mujeres 70 (54%) 

 

En la población total, el déficit de base presentó un valor medio de -64 mmol/L, con 

una desviación estándar de 83. Los niveles de lactato en sangre mostraron una 

media de 27 mmol/L, con una desviación estándar de 29 (Tabla 2).   

Tabla 2. Variables bioquímicas en pacientes choque séptico 

Variable Valor 

Niveles de déficit de base -64 + 83 

Niveles de lactato 27 + 29 
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En cuanto a la mortalidad, se documentó que 104 pacientes, equivalente al 80% del 

total fallecieron durante el periodo de estudio.  Los 26 pacientes restantes (20%) 

lograron sobrevivir (Tabla 3, figura 1).   

Tabla 3. Frecuencia de mortalidad en pacientes con choque séptico. 

Variable Valor 

Mortalidad  Si 104 (80%) 

Mortalidad No 26 (20%) 

 

 
Al clasificar el déficit de base en dos grupos, se observó que 78 pacientes (60%) 

presentaron valores superiores a 10mm0l/L, mientras que 52 pacientes (40%) 

tuvieron valores menores de 10mmol/L. Respecto a los niveles de lactato, se 

identificó que 69 pacientes (53%) presentaron valores mayores a 4mmol y 61 

pacientes (47%) mostraron niveles menores (Tabla 4, figura 2, figura 3). 

Tabla 4. Niveles de déficit de base en pacientes con choque séptico. 

Variable Valor 

 Niveles de déficit de base >10mmol 78 (60%) 

 Niveles de déficit de base <10mmol 52 (40%) 

 Niveles de lactato > 4mmol 69 (53%) 

 Niveles de lactato < 4mmol 61 (47%) 
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En relación a los factores de riesgo, se encontró que cuatro pacientes (3%) tenían 

antecedente de inmunosupresión, mientras que la gran mayoría, 126 pacientes 

(97%), no presentaban esta condición. La desnutrición se presentó en 13 pacientes 

(10%), y en 117 pacientes (90%) no se identificó antecedentes.  El diagnóstico de 

diabetes mellitus se identificó en 75 pacientes (58%), y en 55 pacientes (42%) no 

tenían este padecimiento. La hipertensión arterial, 70 pacientes (54%) presentaban 

este antecedente y 60 pacientes (46%) no lo tenían. Diez pacientes (8%) padecían 
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enfermedad renal crónica y 120 pacientes (92%) no tenían este diagnóstico. La 

presencia de enfermedad neoplásica se documentó en ocho pacientes (6%), 

mientras que 122 pacientes (94%) no la presentaban. En cuanto a la enfermedad 

hepática, se encontró en ocho pacientes (6%), mientras que 122 pacientes (94%) 

no la presentaban (Tabla 5). 

Tabla 5. Factores de riesgo en pacientes con choque séptico. 

Variable Valor 

Con  inmunosupresión  4 (3%) 

Sin Inmunosupresión   126 (97%) 

Con desnutrición  13 (10%) 

Sin desnutrición 117 (90%) 

Con diabetes mellitus 75 (58%) 

Sin diabetes mellitus  55  (42%) 

Con hipertensión arterial 70 (54%) 

Sin hipertensión arterial 60 (42%) 

Con enfermedad renal crónica 10 (8%) 

Sin enfermedad renal crónica 120 (92%) 

Con enfermedad neoplásica 8 (6%) 

Sin enfermedad neoplásica 122 (94%) 

Con enfermedad hepática  8 (6%) 

Sin enfermedad hepática 122 (94%) 

 

En relación a los signos vitales, la presión arterial media indicó que 89 pacientes 

(69%) presentaron valores superiores a 60mmHg, mientras que 41 pacientes (31%) 

tuvieron cifras por debajo de este valor. En la evaluación de la frecuencia cardiaca, 

13 pacientes (10%) presentaron bradicardia (< 60 lpm), 42 pacientes (32%) 

mostraron frecuencia normal (60 -  100 lpm) y 75 pacientes (58%) taquicardia (>100 

lpm). La saturación de oxígeno evidencio que 4 pacientes (3%) tenían hipoxemia 

severa (< 85%), 21 pacientes (16%) hipoxemia moderada (85 – 89%), 44 pacientes 
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(34%) hipoxemia leve (90 – 93%) y 61 pacientes (47%) valores normales (94 – 

100%). En cuanto a la frecuencia respiratoria, 4 pacientes (3%) presentaron 

bradipnea (<12 rpm) 44 pacientes (34%) frecuencia normal (12 – 20 rpm) y 82 

pacientes (63%) taquipnea (>20 rpm). El registro de temperatura mostró que 117 

pacientes (90%) tenían valores normales (36-38.5°C) y 13 pacientes (10%) 

presentaron hipertermia (>38-5 °C) (Tabla 6, figura 4, figura 5, figura 6, figura 7, 

figura 8).  

Tabla 6. Signos vitales de ingreso de los pacientes con choque séptico. 

Variable Valor 

Presión arterial media > 60 mmHg 89 (69%) 

Presión arterial media < 60 mmHg 41 (31%) 

Bradicardia  < 60 lpm 13 (10%) 

Normal 60 - 100 lpm 42 (32%) 

Taquicardia >100 lpm 75 (58%) 

Hipoxemia severa < 85% 4 (3%) 

Hipoxemia moderada 85 - 89% 21 (16%) 

Hipoxemia leve 90 -93% 44 (34%) 

Normal 94 - 100% 61 (47%) 

Bradipnea <12 rpm 4 (3%) 

Normal 12 - 20 rpm 44 (34%) 

Taquipnea >20 rpm 82 (63%) 

Normal 36 a 38.5 ° C 117 (90%) 

Hipertermia >38.5 13 (10%) 
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En los pacientes con déficit de base >10 mol/L, 72 (92%) fallecieron, mientras que 

en el grupo con déficit de base < 10 mmol/L, la cifra fue de 32 (61.5%). La diferencia 

observada fue estadísticamente significativa (p<0.001) (Tabla 7). 

Tabla 7. Mortalidad según los niveles de déficit base en pacientes con 

choque séptico. 

 Déficit de base  

>10mmo

l 

<10mm

ol 

Significació
n asintótica 
(bilateral) 

Mortalidad Si 72 

(92%) 

32 

(62%) 

,000 

No 6 (8%) 20 

(38%) 

 

Total 78 

(100%) 

52 

(100%) 

 

 

En el grupo con lactato > 4mmol/L, fallecieron 60 (87%) pacientes y en el grupo con 

lactato < 4mmol/L fallecieron 44 pacientes (73.8%). La diferencia también alcanzó 

significancia estadística (p=0.48) (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Mortalidad según los niveles lactato en pacientes con choque 

séptico. 

 Niveles de lactato  

> 4mmol < 4mmol Significac
ión 

asintótica 
(bilateral) 

Mortalidad Si 60 

(87%) 

44 

(74%) 

0.048 

No 9 (13%) 17(26%)  

Total 69 

(100%) 

61 

(100%)  
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En el modelo multivariado, el déficit de base presentó una asociación significativa 

con la mortalidad (p<0.001) y el lactato también mostró significancia estadística 

(p=0.048). El resto de las variables evaluadas no presentaron significancia (Tabla 

9).  

Tabla 9. Comorbilidades y mortalidad en pacientes con choque séptico. 
 

Modelo Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizad

os 

t Sig. 

B Desv. 

Error 

Beta 

1 (Constante) ,052 ,800  ,064 ,949 

Sexo -,096 ,067 -,119 -

1,434 

,154 

Déficit de base ,354 ,080 ,434 4,422 ,000 

Niveles de lactato -,054 ,078 -,068 -,696 ,048 

Inmunosupresión ,231 ,202 ,100 1,145 ,254 

Desnutrición ,012 ,123 ,009 ,099 ,921 

Diabetes mellitus -,156 ,079 -,192 -

1,976 

,051 

Hipertensión 

arterial 

,099 ,084 ,124 1,188 ,237 

Enfermedad renal 

crónica 

-,047 ,125 -,032 -,381 ,704 

Enfermedad 

neoplásica 

,147 ,148 ,089 ,997 ,321 

Enfermedad 

hepática 

,147 ,143 ,088 1,025 ,307 

a. Variable dependiente: Mortalidad 

 

En hombres con lactato < 4mmol/L, fallecieron 21 pacientes (80.8%), mientras que 

en mujeres con lactato >4mmo/L, la cifra fue de 35 pacientes (89.7%).  En el grupo 

con lactato <4mmol/L, fallecieron 24 hombres (70.6%) y 24 mujeres (77.4%), con 

un valor de p no significativo de 0.063 (Tabla 10). 
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Tabla 10. Mortalidad y niveles de déficit de base de acuerdo al sexo en 

pacientes con choque séptico. 

Niveles de lactato Mortalidad Significación 

asintótica 

(bilateral 

Si No 

> 4mmol Sexo Hombr

e 

21 (81%) 5  

(19%) 

0.063 

Mujer 35 (90%) 4  

(10%) 

 

< 4mmol Sexo Hombr

e 

24 (71%) 10 

(29%) 

 

Mujer 24 (77%) 7 (23%)  

Total Sexo Hombr

e 

45 (75%) 15 

(25%) 

 

Mujer 59 (84%) 11 

(16%) 

 

 

En hombres con déficit de base >10mmol/L, fallecieron 31 pacientes (88.6%) y en 

mujeres con el mismo rango, fallecieron 41 pacientes (95%). En déficit de base <10 

mmol/L, fallecieron 14 hombres (56%) y 18 mujeres (67%), con un valor de p no 

significativo de 0.426 (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Mortalidad y niveles de base de acuerdo al sexo en pacientes con 

choque séptico. 

Déficit de base Mortalidad Significación 

asintótica 

(bilateral 

Si No 

>10mmol Sexo Hombr

e 

31 

(87%) 

4 (13%) 0.428 

Mujer 41 

(95%) 

2 (5%)  

<10mmol Sexo Hombr

e 

14 

(56%) 

11 (56%)  
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Mujer 18 

(67%) 

9 (33%)  

Total Sexo Hombr

e 

45 

(75%) 

15 (25%)  

Mujer 59 

(84%) 

11 (16%)  

 

 

14. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se analizó a 130 pacientes con diagnóstico de choque séptico 

atendidos en el HGR No. 1 del IMSS, Chihuahua, en quienes la edad promedio fue 

de 67.6 años, con una mediana de 68.5 años. Este hallazgo coincide con lo descrito 

en la literatura, donde la edad avanzada se ha identificado como un factor de riesgo 

independiente para mortalidad en sepsis, dado que la respuesta inmune se ve 

comprometida y la reserva fisiológica disminuye, lo que aumenta la vulnerabilidad 

ante infecciones graves (4). 

En cuanto a los parámetros bioquímicos, el déficit de base presentó una media de -

64.01 mmol/L, con valores más negativos asociados significativamente a mayor 

mortalidad, especialmente cuando superaron los -10mmol/L. Este resultado es 

congruente con lo señalado por Sánchez (14), quienes describen que un déficit de 

base severamente negativo refleja acidosis metabólica grave secundaria a 

hipoperfusión tisular, y que estos valores son predictores de mortalidad hospitalaria. 

En este estudio el 92.3% de los pacientes con déficit de base menor a 10mmol/L 

fallecieron, confirmando la utilidad pronóstica de este marcador.  

Respecto a los niveles de lactato, la media observada fue de 27.33 mmol/L, con la 

mitad de los pacientes superando el punto de corte de 4mmol/L. La mortalidad en 

este grupo fue de 86.2%, lo que respalda lo señalado por Silva (10), quienes 

reportaron que la hiperlactatemia moderada o severa incrementa de forma 

importante el riesgo de muerte en pacientes sépticos. El lactato es un biomarcador 

sensible a la hipoperfusión temprana y su elevación puede persistir incluso tras la 
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normalización de otros signos vitales, lo que lo convierte en una herramienta de alto 

valor pronóstico (8). 

En términos de mortalidad global en el estudio fue del 80%, superior a la reportada 

en estudios internacionales, que oscilan entre el 30 y 50% (2). Esto puede explicarse 

por el hecho de que la población estudiada se caracterizó por edad avanzada, alta 

frecuencia de comorbilidades y parámetros bioquímicos indicativos de hipoperfusión 

grave. 

En relación con las comorbilidades, la diabetes mellitus estuvo presente en el 57.7% 

de los pacientes, la hipertensión arterial en el 53.8% y la desnutrición en el 10%. La 

literatura señala que estas condiciones crónicas, particularmente la diabetes, 

favorecen la disfunción endotelial, el compromiso inmunitario y la alteración en la 

respuesta inflamatoria, factores que pueden agravar el pronóstico en choque 

séptico (3). 

Al analizar los signos vitales al ingreso, se observó que el 68.5% mantenía presión 

arterial media superior a 60mmHg, la mayoría presentaba taquicardia (57.7%) y 

taquipnea (63.1%), además de hipoxemia leve o moderada en el 50% de los casos.  

Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Sexton (5), quienes señalan que las 

alteraciones respiratorias y cardiovasculares son manifestaciones tempranas de 

hipoperfusión y respuesta inflamatoria sistémica en el choque séptico.  

El análisis multivariado mostró que tanto el déficit de base (p=0.000) como el lactato 

(p=0.048) se asociaron significativamente con la mortalidad intrahospitalaria. Esto 

coincide con lo propuesto por Ríos (15), quienes encontraron que el uso conjunto 

de estos marcadores mejora la capacidad predictiva respecto a su uso aislado, ya 

que reflejan aspectos complementarios del estado ácido, base y la perfusión tisular. 

 

 

15. CONCLUSIÓN 
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En este estudio se logró cumplir con todos los objetivos planteados, ya que se 

describieron las características sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico 

de choque séptico, se evaluaron los niveles de lactato sérico y el déficit de base en 

las primeras horas del ingreso, se identificó la frecuencia de mortalidad 

intrahospitalaria y se analizaron las comorbilidades y signos vitales al ingreso.  Así 

mismo, se compararon estos parámetros con los desenlaces clínicos, permitiendo 

determinar su asociación con la mortalidad. 

Los resultados obtenidos aportan evidencia suficiente para aceptar la hipótesis 

alterna, confirmando que existe asociación significativa entre los niveles elevados 

de lactato, el déficit de base negativo y la en pacientes con choque séptico  

Este estudio proporciona evidencia local aplicable a la población atendida en el HGR 

No.1 del IMSS, para optimizar protocolos de estratificación de riesgo y orientar 

intervenciones tempranas. Además, refuerza la importancia de la medición 

sistemática de estos biomarcadores desde el ingreso hospitalario. 

Se identifican limitaciones del estudio ya que al ser un estudio retrospectivo basado 

en expedientes pueden implicar sesgos por registros incompletos.  Para estudios 

posteriores se recomienda evaluar el aclaramiento de lactato, que podría aportar 

información adicional sobre la evolución clínica. 

 

16.  RECOMENDACIONES 

 

 La integración temprana de la medición del lactato y déficit de base en la valoración 

inicial de pacientes con choque séptico puede mejorar la detección de alto riesgo y 

apoyar la toma de decisiones clínicas oportunas, contribuyendo potencialmente a la 

reducción de la mortalidad asociada a esta condición.  
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18. ANEXOS 

Anexo 1. Carta de no inconveniencia
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Anexo 2. Excepción de la carta de consentimiento informado 
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Anexo 3. Instrumento de recolección de datos 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
 HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 

 

ASOCIACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE LACTATO Y EL DÉFICIT DE BASE CON LA MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON CHOQUE SÉPTICO ATENDIDOS EN EL HGR No.1 DEL IMSS, CHIHUAHUA.  

 

 
Fecha:                                                      No. de Registro Sirelcis:                                                   Folio: 

                    

Mortalidad: 
     1.Si           2. No 

 

Déficit de base: 
 

>   10 mmol/L 
<   10 mmol/L 

Niveles de lactato: 
 

>   4  mmol/L 
     <    4  mmol/L 

Edad:__________________  años        
                              

Sexo:    1. Hombre    2. Mujer                            

 
Comorbilidades:  

1. Si        2. No 

Tipo de comorbilidad:  
1. Inmunosupresión  

2. Desnutrición 

3. Diabetes mellitus  

4. Hipertensión arterial 

5. Insuficiencia renal crónica 

6. Enfermedad neoplásica 

7. Enfermedad hepática 

Mortalidad: 
     1.Si           2. No 

Requirio uso de aminas 
     1.Si           2. No 

Frecuencia cardiaca:  
1. Bradicardia: <60lpm 
2. Normal: 60 – 100lpm 
3. Taquicardia: >100lpm 

 

FR:  
1. Bradipnea: < 12 rpm 
2. Normal: 12-20 rpm 
3. Taquipnea: >20 rpm 

 

SPO2 
1. Hipoxemia severa (muy baja): < 85% 
2. Hipoxemia moderada: 85 – 89% 
3. Hipoxemia leve: 90 – 93% 
4. Normal: 94 – 100% 

  

TEMP 

1. Hipotermia (baja): < 36.0°C 
2. Normal: 36.0 – 37.5°C 
3. Hipertermia: > 38.5°C 
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Anexo 4. Carta de aprobación de su protocolo de investigación. 

 


