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3. RESUMEN   
Título:  
Asociación entre acidosis metabólica al ingreso y mortalidad en pacientes con 
sepsis en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel de atencion. 
 
Investigadores: Maria de la Luz Piña de la Cruz, Maria Cecilia Anzaldo Campos, 
Nuvia Ruby Chávez Sánchez. 
 
Antecedentes: La sepsis es un síndrome que involucra anomalías fisiológicas, 
patológicas y bioquímicas causadas por una infección. Existe un alta prevalencia en 
el mundo, siendo esta una de las principales causas de muerte en pacientes criticos, 
se considera que cualquier persona con infeccion puede desarrollar sepsis y se han 
registrado altas tasas de mortalidad en los servicio de urgencias de Baja California, 
Mexico y el mundo, por lo que se considera un problema de salud importante incluso 
sobrepasando distintas patologia registradas con alto indice de mortalidad. Existen 
factores agravantes en cuanto al pronóstico de la sepsis, uno de estos; la acidosis 
metabólica, que si bien continua siendo punto a discusion en cuanto si la acidosis 
metabolica forma parte propiamente de la fisiopatologia de la sepsis o bien, si esta 
resulta con efecto secundario al manejo de esta. De igual manera la acidosis 
metabólica se asocia a malos resultados clinicos, por ello la importancia sobre su 
abordaje y manejo conjunto con el cuadro principal. 
 
Objetivo: Analizar la asociación de acidosis metabólica al ingreso con la mortalidad 
en pacientes con sepsis en el servicio de urgencias del HGR No 20. 
 
Material y métodos: Previa autorizacion del comité de etica e investigacion en 
salud se realizará estudio observacional, analítico con alcance correlacional, 
transversal, retrospectivo, en el Hospital General Regional 20 (HGR 20), durante el 
periodo enero a diciembre del 2021, la poblacion de estudio seran hombres y 
mujeres entre 40 y 80 años de edad que cumplan con la definicion de sepsis en 
base a criterios de SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment). Las variables 
de estudio son: edad, sexo, etiología de sepsis, temperatura, acidosis metabólica, 
bilirrubinas, plaquetas y muerte. Analisis estadistico: Se realizará estadística 
descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersión para variables 
cuantitativa y frecuencias y porcentajes para cualitativas. Para estudiar la 
asociación entre acidosis y mortalidad, se realizará prueba Ji cuadrada. Se 
establecerá nivel de significancia al 0.05% con p-valor ≤ 0.05. Se utilizará el 
programa estadístico SPSS, versión 21. 
 
Recursos e infraestructura: El HGR 20 cuenta con los recursos e infraestructura 
requeridos para la realización de la investigación. 
 
Experiencia del grupo: El grupo de investigadores cuenta con amplia experiencia 
en investigación clinica. 
Tiempo a realizarse: 1º de Abril  a 30 de agosto del 2023. 
 
Palabras clave: Acidosis, sepsis, mortalidad, SOFA. 



 
9 

4. MARCO TEÓRICO  

La acidosis metabólica se define como una alteración fisiopatológica que reduce la 

concentración plasmática de bicarbonato por debajo de 22 mEq/l, acompañado 

inicialmente por una reducción del pH sanguíneo. A través de estos mecanismos se 

genera acidemia definida como un pH de sangre arterial inferior a 7,35. La acidemia 

estimula los quimiorreceptores periféricos y centrales provocando hiperventilación. 

Esta respuesta secundaria disminuye la tensión arterial de CO2 proceso que tiende 

a llevar el valor del pH nuevamente a valores normales. (1) 

La vida humana es posible sólo dentro de parámetros estrechos del pH sanguíneo 

(6.8 a 7.8) por lo que el organismo está dotado de mecanismos homeostáticos muy 

sensibles encargados de mantener esta constante biológica. En condiciones 

normales los procesos metabólicos originan sustancias ácidas como el ácido 

carbónico, el sulfúrico, el láctico, el pirúvico y otros. Incluso la degradación de 

alimentos habitualmente libera sustancias ácidas. Esto pone en evidencia una 

tendencia del organismo a producir ácidos; sin embargo el pH sanguíneo no se 

modifica, debido a que la concentración de iones de hidrógeno en los 

compartimentos extra e intracelulares es controlada estrechamente en el 

organismo, pues cambios muy pequeños podrían llevar a disfunciones celulares 

mayores. (2) 

La homeostasis ácido-base interna es fundamental para mantener la vida. Los 

términos "acidemia" y "alcalemia" se refieren a estados en los que el pH de la sangre 

es anormalmente bajo (ácido) o anormalmente alto (alcalino). El proceso en el que 

aumenta la concentración de iones de hidrógeno se denomina acidosis. Un trastorno 

ácido-base se denomina “metabólico” cuando el cambio primario se atribuye a una 

variación en la concentración de bicarbonato.(3) 

La acidosis metabólica es la consecuencia de uno de cuatro mecanismos básicos: 

1) Consumo de bicarbonato por una disminución de la excreción de H+ 2) Consumo 

de bicarbonato por un aumento de producción de H+ 3) Pérdida de bicarbonato 4) 
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Dilución de bicarbonato. En cuanto al mecanismo 2; la acidosis metabólica con una 

brecha aniónica aumentada es por lo general atribuible a trastornos asociados con 

la acumulación de ácidos orgánicos endógenos (acidosis láctica, ceotacidosis, 

insuficiencia renal) o ácidos orgánicos exógenos (metanol, etilenglicol, salicilato).(4) 

La acidosis lactica clásicamente, se clasifica en dos tipos principales; tipo A o 

acidosis anaerobia se define por la acumulación de lactato en el contexto de una 

mala perfusión u oxigenación tisular. Puede producirse por falta de aporte de 

oxígeno (enfermedad pulmonar o cardíaca), falta de transporte de oxígeno a los 

tejidos (anemia) o exceso de demanda/bloqueo de la respiración tisular (isquemia). 

Es una acidosis grave, dado que la velocidad de producción de ácidos suele ser 

muy elevada. La acidosis láctica tipo B o acidosis aerobia: se refiere a la elevación 

del lactato en ausencia de hipoxia celular, debida a la disminución del metabolismo 

hepático del ácido láctico. Las causas comunes incluyen medicamentos o estados 

del proceso de la enfermedad subyacente como en sepsis, malignidad, enfermedad 

hepática en etapa terminal, cetoacidosis diabética.(5)(6) 

La hiperlactatemia en sepsis se origina por tres procesos principales: en primer 

lugar, la hipoxia tisular que precipita el metabolismo anaerobio; en segundo lugar, 

por el incremento en la vía de glicolisis que excede la capacidad de la enzima 

piruvato deshidrogenasa para catalizar la conversión de piruvato a acetil coenzima 

A, aumentando de este modo los niveles de lactato; y, en tercer lugar, debido al 

aumento de la actividad de la bomba Na/K ATPasa por estimulación beta 

adrenérgica, la hiperlactatemia en sepsis está relacionada de manera importante 

con un incremento en la tasa de mortalidad.(7) 

El anión gap sérico, definido como [Na+]–([Cl–]+[HCO–]), es importante, ya que; No 

se observa ningún cambio en la brecha aniónica en algunos trastornos (brecha 

aniónica normal o acidosis hiperclorémica), mientras que en otros trastornos la 

brecha aniónica sérica está aumentada, el rango normal para el desequilibrio 

aniónico sérico es relativamente amplio (6 a 10 mmol/l), la causa más común de 
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una brecha aniónica sérica elevada es la acumulación de aniones orgánicos o 

inorgánicos en la acidosis metabólica.(8) 

Las alteraciones del equilibrio acido-base deben sospecharse cuando un paciente 

se presenta críticamente enfermo, tiene signos vitales anormales, alteración del 

estado de alerta o si manifiesta vómito, diarrea o cambios en el flujo urinario. Los 

síntomas y signos de desequilibrio acido-base son inespecíficos y pueden estar 

presentes en más de una alteración acido-base además de mezclarse con los de la 

patología que los desencadena, hablando sobre acidosis metabólica, puede 

presentar: anorexia, fatiga, deshidratación, confusión, letargia, estupor, coma, 

taquicardia, hipotensión arterial sistémica, taquipnea, disnea, fatiga de músculos, 

respiracion de Kussmaul.(9) 

En cuanto al diagnostico debemos comprender que al exceso de aniones o cationes 

que no alteran el pH se le denomina acidosis o alcalosis, pero si el pH está alterado, 

se le llama acidemia o alcalemia. Continuamente en el cuerpo se llevan a cabo 

reacciones químicas para regular el exceso o el déficit de hidrogeniones. El pulmón 

y el riñón manejan la mayor parte de la carga de hidrogeniones a partir de ácido 

carbónico (H2CO3) formado por la anhidrasa carbónica. En resumen, el HCO – se 

encuentra disminuido en la acidosis metabolica.(10) 

El tratamiento de la acidosis láctica es principalmente el tratamiento de la 

enfermedad que causa el trastorno en el metabolismo, las terapias destinadas a 

mejorar la acidosis son intentos de prevenir un mayor deterioro hasta que el proceso 

primario puede ser controlado. Mientras tanto se debe establecer una respuesta 

compensatoria en la primera hora y se completa entre 12 y 24 horas después, 

mediante la hiperventilación que resulta en un 1,2 mmHg menor en la pCO2 por 

cada 1 mEq/l de reducción en la concentración de bicarbonato. En el caso de la 

acidosis láctica, ocurre principalmente de forma secundaria a procesos como shock 

(el más común), hipoxia, convulsiones, isquemia regional (mesentérica o en una 

extremidad), de las cuales la exposición a toxinas representa la mayoría del resto 

causas. Por tal motivo, en la acidosis láctica, la insuficiencia circulatoria debe 



 
12 

corregirse para restaurar la perfusión tisular. En este caso, se deben evitar los 

vasoconstrictores.(11) 

La infusión de bicarbonato no se asocia con una mejor supervivencia en pacientes 

con sepsis global y acidosis metabólica (pH< 7,3, bicarbonato < 20 mmol/l y 

PaCO2< 50 mmHg). Sin embargo se asocia con un efecto beneficioso significativo 

en pacientes con lesion renal aguda en estadio 2 o 3 y acidosis metabólica grave 

(pH < 7,2); resultando mejor supervivencia. Desde el punto de vista fisiopatológico, 

la solucion de bicarbonato aporta una base débil y es capaz de corregir la acidosis 

añadiendo la base bicarbonato.(12) 

En las acidosis metabólicas, el aspecto clave del tratamiento reside en bloquear la 

fuente de producción de ácido. La reposición de bicarbonato intravenoso en las 

acidosis agudas con hiato aniónico elevado debe ser muy cautelosa, aplicada sólo 

en determinadas circunstancias. Si se decide utilizar bicarbonato, el único objetivo 

es ganar tiempo hasta que los mecanismos homeostáticos consigan incrementar el 

pH a través de la producción de HCO -. El bicarbonato sérico diana en los cálculos 

de reposición nunca será un bicarbonato normal, sino un valor de seguridad: 8-12 

mEq/l. Otros métodos para la corrección de la acidosis son la hemodiálisis, la 

aspiración de contenido gástrico, la administración de pentagastrina y la ventilación 

mecánica.(13) 

La sepsis es un cuadro de infección acompañado de las manifestaciones sistémicas 

de la infección. Cuando la sepsis no se diagnostica y trata en sus primeras fases, 

evoluciona con gran rapidez hacia una sepsis grave, que se define como un cuadro 

de sepsis más un problema de disfunción de distintos órganos o de hipoperfusión 

tisular inducido por la sepsis. La hipoperfusión tisular inducida por la sepsis se define 

por un cuadro de hipotensión arterial, aumento de la concentración del lactato y 

oliguria, causado por la infección.(14) 

La sepsis no es solo un proceso de respuesta inflamatoria sistémica o un trastorno 

inmunitario, sino que implica cambios en la función de múltiples órganos del cuerpo. 

La patogenia incluye desequilibrio en la respuesta inflamatoria, disfunción 
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inmunitaria, daño mitocondrial, coagulopatía, anomalías de la red inmunitaria 

neuroendocrina, estrés del retículo endoplásmico, autofagia y conduce a disfunción 

orgánica. El desequilibrio inflamatorio representa la base más crítica de la 

patogenia, los patógenos que provocan la respuesta incluyen organismos como 

bacterias, hongos, parásitos y virus. La respuesta aguda inicial del huésped a los 

patógenos invasivos generalmente hace que los macrófagos engullan a los 

patógenos y produzcan una variedad de citocinas proinflamatorias.(15) 

La sepsis se pone en marcha cuando unos activadores procedentes de los 

microorganismos patógenos o de sus productos desencadenan estímulos celulares 

y humorales que producen unos efectos biológicos que se traducen en efectos 

clínicos. Estos activadores son comportamientos moleculares asociados a patógeno 

o PAMP (pathogen associated molecular patterns) y los mecanismos que ponen en 

marcha pueden diferir dependiendo del germen causal. En cuanto a grampositivos 

puede ser por producción de exotoxinas que actúan como superantígenos, o 

también a partir de componentes de la membrana celular que actúan como 

desencadenantes.(16) 

En la infección sistémica por bacterias gramnegativas el factor de virulencia más 

constante de estos microorganismos es una endotoxina que forma parte de la 

membrana celular externa de la bacteria, es un lipopolisacárido que se libera hacia 

el torrente sanguíneo cuando hay lisis bacteriana. La respuesta inicial del huésped 

es liberar un reactante hepático de fase aguda denominado proteína fijadora de 

lipopolisacárido, a su vez forma un complejo con el lipopolisacárido bacteriano que 

cataliza la unión de éste al receptor CD14 en el macrófago, lo que resulta en síntesis 

de proinflamatorias, ademas tiene efectos de opsonización que facilitan la 

fagocitosis de bacterias gramnegativas. (17) 

La sepsis grave y shock séptico involucran una compleja red de alteraciones 

circulatorias, inflamatorias y metabólicas que llevan finalmente a una disrupción 

energética celular. Las alteraciones microcirculatorias son frecuentes en el paciente 

séptico.(18) 
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En febrero de 2016, la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos 

publicaron nuevas definiciones de consenso de sepsis y criterios clínicos 

relacionados en donde; se eliminaron los términos SIRS y sepsis severa, la sepsis 

ahora se define como un órgano que amenaza la vida; disfunción causada por una 

respuesta desregulada del huésped a la infección; la disfunción orgánica se define 

recientemente en términos de un cambio en la puntuación inicial de SOFA 

(evaluación secuencial de falla orgánica). (19) 

En los últimos años, la puntuación SOFA se ha utilizado ampliamente en una 

variedad de otras aplicaciones. Un cambio en la puntuación SOFA de 2 o más es 

ahora una característica definitoria del síndrome de sepsis, la Agencia Europea de 

Medicamentos ha aceptado que un cambio en la puntuación SOFA es un marcador 

indirecto aceptable de eficacia en ensayos exploratorios de nuevos agentes 

terapéuticos en sepsis. La puntuación SOFA es una herramienta cada vez más 

importante para definir tanto la condición clínica del paciente individual como la 

respuesta a las terapias en el contexto de los ensayos clínicos.(20) 

Las herramientas de detección de sepsis están diseñadas para promover la 

identificación temprana de la sepsis y consisten en métodos como la historia clínica, 

se utiliza una variedad de variables y herramientas clínicas para la detección de 

sepsis. Distintas escalas como los criterios del síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS), signos vitales, signos de infección, puntuación rápida de falla 

orgánica secuencial (qSOFA), o criterios de evaluación de falla orgánica secuencial 

(SOFA), puntaje nacional de alerta temprana (NEWS), puntaje de alerta temprana 

modificado (MEWS). Si bien existe una amplia variación en la sensibilidad y 

especificidad de las herramientas; son un componente importante para identificar la 

sepsis.(21)  

La sepsis y el choque septico son entidades de emergencia y se recomienda que 

se inicie reanimacion y tratamiento de inmediato. En aquellos con hipoperfusion se 

recomienda inicio de cristaloides a 30ml/kg durante las primerad 3hrs. Se sugiere 

usar medidas en busqueda de disminuir el lactato, vigilancia de llenado capilar para 

guiar la reanimacion. Se debe reevaluar en busqueda de diagnosticos alternativos. 
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En aquellos con alta probabilidad de sepsis o choque septico se recomienda iniciar 

idealmente dentro de 1 hora.(22) 

En el contexto de la sepsis, no hay claridad sobre los mecanismos que causan la 

acidosis metabólica, ya que pueden estar involucrados aspectos del proceso 

fisiopatológico subyacente y del tratamiento establecido. Sin embargo la acidosis 

metabólica se explica por una diferencia en los iones inorgánicos, reducida 

principalmente por hipercloremia severa. Estudios de este tipo identifican los 

mecanismos individuales de alteración ácido-base por enfoque fisicoquímico; esto 

se considera a menudo como una ventaja del modelo fisicoquímico sobre el 

tradicional. Sin embargo, cabe señalar que la identificación de tales mecanismos no 

se ha traducido hasta ahora en acciones terapéuticas específicas en la mayoría de 

los casos.(23) 

La aparición de retrasos en el tratamiento, es consecuencia de las dificultades en la 

evaluación oportuna de estos pacientes y las deficiencias en reconocerlos como de 

alto riesgo de muerte y el aumento en el retraso en la administración de 

antimicrobianos. Las barreras para la administración oportuna de antimicrobianos 

están constantemente presentes en todas las infecciones graves. (24) 
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    ANTECEDENTES: 

La sepsis afecta a 750 000 pacientes cada año en los Estados Unidos y es la 

principal causa de muerte en pacientes críticos, matando a más de 210 000 

personas cada año. Alrededor del 15 % de los pacientes con sepsis entran en shock 

séptico, lo que representa alrededor del 10 % de los ingresos a las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) y tiene una tasa de mortalidad de más del 50 %.  La 

incidencia de sepsis se duplicó en los Estados Unidos entre 2000 y 2008, 

posiblemente debido a más enfermedades crónicas en nuestra población que 

envejece, junto con el aumento de la resistencia a los antibióticos y el mayor uso de 

procedimientos invasivos, medicamentos inmunosupresores y quimioterapia. (25) 

Cada año, más de 1.7 millones de adultos en los Estados Unidos contraen sepsis y 

casi 270,000 de esas personas mueren como resultado de esto. El número de casos 

de sepsis al año ha estado en aumento en los Estados Unidos.(26) 

Numerosos estudios, que se menciona; la mayoría en Estados Unidos, Europa y 

Oceanía, se enfocan en la atención en las UCI: un reporte reunió 735 UCI, en las 

cuales se registraron 88 371 pacientes, 15.08 % con sepsis o choque séptico; la 

mortalidad fue de 20 a 59 %. El estudio EPIC-II indicó que 51 % de los pacientes en 

UCI cursaba con infecciones. Un estudio de 18 UCI mexicanas reportó que 85 % de 

los ingresos se relacionó con sepsis. Otro estudio mexicano de 135 UCI indicó que 

27.3 % de los ingresos se debió a choque séptico y que 30.4 % falleció. Una 

investigación en SUM registró que aproximadamente 60 % de los pacientes 

presentó sepsis y 10 % ingresó con choque séptico. La prevalencia de 12.9 % de 

sepsis fue mayor a la indicada en otros estudios realizados en servicios de 

urgencias de Estados Unidos (0.64 %, IC 95 % = 0.57-0.73 %)9 y Reino Unido (4.3 

%, IC 95 % = 3.3-5.2 %)7 y representó cerca del doble de la observada en UCI de 

Turquía (6.9 %)23 o la mitad de la registrada en UCI de Brasil (30.2 %).(27) 

La sepsis y sus complicaciones constituyen la decimotercera causa de muerte en 

Estados Unidos y la principal en el mundo en las unidades de terapia intensiva no 

cardiológicas. Se estima que cada año hay alrededor de 500,000 nuevos casos de 
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sepsis y que su incidencia se incrementó en 139% durante la última década. En el 

año 2001 se reportó que 750,000 personas egresaron de hospitales 

estadounidenses con diagnóstico de sepsis. La mortalidad en pacientes 

hospitalizados en salas generales y de terapia intensiva es de 25 a 30% y de 34 a 

54%, respectivamente. En Europa y Norteamérica la sepsis y el choque séptico en 

conjunto son la principal causa de muerte. En México se reportaron los resultados 

de una encuesta realizada en 18 unidades de terapia intensiva y la sepsis fue una 

de las tres primeras causas de ingreso en 85% de estas unidades. En la unidad de 

Cuidados intensivos del Hospital regional 1º de Octubre, en la Ciudad de México, la 

sepsis y el choque séptico ocuparon el primer lugar en diagnóstico de ingreso, 

egreso y defunción durante el año 2005. (28) 

Las alteraciones del equilibrio ácido-base son frecuentes en los pacientes 

críticamente enfermos; por lo tanto, la correcta evaluación diagnóstica y el 

tratamiento oportuno son indispensables. Se ha demostrado que los marcadores de 

ácido-base al ingreso a la UCI presentan diferencias estadísticamente significativas 

entre sobrevivientes y no sobrevivientes. No es de extrañar que las alteraciones del 

equilibrio ácido-base al ingreso en la UCI tengan un impacto en la mortalidad, pero 

debemos tomar en cuenta que dichas alteraciones con las intervenciones 

adecuadas son modificables. El objetivo de clasificar a los pacientes con choque 

séptico y acidosis metabólica a su ingreso es comparar grupos para dirigir el 

esfuerzo terapéutico de la mejor manera. (29) 

En un estudio multicéntrico de prevalencia puntual sobre sepsis y choque séptico 

en los servicios de urgencias de México se identificó una prevalencia de sepsis y 

choque séptico de 12.9 % en la población en estudio (IC 95 % = 11.62-14.11 %); de 

los 307 pacientes incluidos, al ingreso en 266 (86.64 %) se cumplieron los criterios 

de sepsis y en 41 (13.35 %) de choque séptico. La mortalidad global representó 

16.93 %, 9.39 % en los pacientes con sepsis y 65.85 % en los pacientes con choque 

séptico, lo cual se tradujo en una asociación significativa entre choque séptico y 

mortalidad a los 30 días, con RM = 18.5914 (IC 95 % = 8.6456-39.9806, p = 

0.0001).(30) 
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Con información de la base de datos del Hospital Juárez de México, se puede 

observar que, del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2016, hubo 1544 

ingresos y 42.81% tuvieron entre sus diagnósticos sepsis, sepsis severa (según la 

definición) y choque séptico, con una media de 9.64 días de estancia, casi el doble 

de la estancia promedio actual de la unidad de cuidados intensivos (UCI); también 

se observa que 33.28% fallecieron. Si se estima el costo real por día de estancia en 

la UCI en un hospital de tercer nivel con el tabulador del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) de 2016, que es de 34 232 pesos por día, entonces se 

calculan 218 127 673.28 pesos en dicho periodo de tiempo, 36 354 612.21 pesos 

anuales en una UCI de apenas nueve camas.(31)  

La sepsis es una entidad frecuente y devastadora que representa una significativa 

carga al cuidado de la salud a nivel global. El costo medio anual de la atención de 

estos pacientes se estimó en 16.7 billones de dólares en el 2008. Martin y 

colaboradores identificaron más de 10 millones de hospitalizaciones por sepsis, 

usando un sistema validado de codificación basado en la novena revisión de la 

Clasificación Internacional de enfermedades. Entre los años 1979 y 2000 

encontraron un incremento anual en la incidencia de sepsis de 8.7% de 82.7 casos 

por 100 000 pacientes a 240.4 casos por 100 000 pacientes. También Dombrovskiy 

y colaboradores reportaron en su estudio este incremento en la incidencia anual de 

la sepsis. Así es notable el incremento global de la sepsis y su costo.(32)  

La acidosis metabólica se caracteriza por una reducción primaria en la 

concentración sérica de bicarbonato (HCO–), una disminución secundaria de la 

presión arterial parcial de dióxido de carbono (PaCO ) y una reducción del pH 

sanguíneo. La acidosis metabólica aguda es relativamente común entre los 

pacientes gravemente enfermos; puede tener efectos adversos considerables sobre 

la función celular y puede contribuir a una mayor morbilidad y mortalidad. Un estudio 

mostró que el trastorno afectó aproximadamente al 64 % de los pacientes en una 

gran unidad de cuidados intensivos en los EE. UU. (33) 
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En pacientes en estado crítico como es el caso de pacientescon sepsis; en los que 

se ordenó una medición del nivel de lactato, fue fuerte predictor independientes de 

mortalidad cuando eran la principal fuente de acidosis metabólica. En general, los 

pacientes con acidosis metabólica tenían casi el doble de probabilidades de morir 

que los pacientes sin acidosis metabólica. La acidosis metabólica (tanto láctica 

como no láctica) parece estar asociada con una alta mortalidad y una mayor 

duración de la estancia hospitalaria y en la UCI. Se ha reportado mortalidad 

hospitalaria asociada a las diversas etiologías de acidosis metabólica, en donde la 

a acidosis metabolica relacionada a lactato contribuye al menos al 50%.(34) 
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5. JUSTIFICACIÓN: 
 

Magnitud e impacto 

La sepsis es una entidad frecuente y devastadora que representa una carga 

significativa al cuidado de la salud a nivel global. El costo medio anual de la atencion 

de estos pacientes se estimó en 16.7 billones de dólares en el 2008.(32)  

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la unidad 

de cuidados intensivos (UCI). Se ha informado que la tasa de mortalidad a corto 

plazo oscila entre el 30 y el 50 %, según la gravedad de la enfermedad. (12) 

En México hay información relativa al tema en estudios que aportan informacion 

relevante en este sentido. Ponce de León y colaboradores en el año   2000, publicó 

un estudio de prevalencia puntual de sepsis realizada en 254 Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) a nivel nacional, en el que reportan una prevalencia del 58,2%. (32) 

 

Trascendencia 

La acidosis metabólica es muy común en pacientes sépticos críticamente enfermos. 

Puede ser el resultado de la fisiopatología subyacente o de la forma en que tratamos 

a estos pacientes. Las recomendaciones actuales respaldan la aplicación agresiva 

de desafíos de volumen para optimizar la hemodinámica y restaurar la adecuación 

del transporte/consumo de oxígeno en pacientes sépticos. (13). Los principales 

efectos adversos de la acidosis metabólica crónica son el aumento de la 

degradación muscular y el metabolismo óseo anormal.(8) 

Vulnerabilidad 

Este estudio se puede realizar en esta unidad ya que cuenta con metodología y 

técnica para realizarlo, además en el servicio de urgencias de HGR20 se tienen las 

pruebas de laboratorio suficientes para lograr su desarrollo. Se cuenta con un 

elevado número pacientes que ingresan al servicio por diagnóstico de sepsis y 

acidosis metabólica. 
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Factibilidad 

Es factible la realización de la presente investigación, ya que la sepsis se encuentra 

entre los primeros 10 diagnósticos de ingreso al servicio de urgencias del HGR 20. 

Además no se requiere de recursos adicionales a los ya dstinados a la atencion de 

los pacientes, solo se requiere obtener la informacion de los expedientes y de los 

registros hospitalarios.  

 

Beneficio 

La realizacion del presente estudio permitirá determinar asociación entre la 

presencia de acidosis metabólica al ingreso y  la mortalidad en pacientes que cursan 

con cuadro de sepsis en urgencias del HGR 20, y de esta manera tomar en cuenta 

para el siguiente abordaje de tratamiento. 

El presente estudio es de carácter retrospectivo, por lo cual no existe beneficio 

directo para el paciente. Los resultados permitirán establecer manejo oportuno para 

revertir la acidosis metabólica dentro de las primeras 24 horas de estancia en 

urgencias para disminuir la mortalidad en pacientes con sepsis. 
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 

La sepsis es un problema de salud con gran impacto a nivel mundial tanto como  

local en nuestro centro de atencion medica en urgencia; con porcentaje alto en 

cuanto a su mortalidad. La mortalidad depende de multiples factores; siendo la 

acidosis metabólica un factor importante que puede incrementar la mortalidad. 

El estado permanente de acidosis metabólica influye de manera negativa en los 

resultados, principalmente cuando es secundario a lactato o aniones no medidos.  

(35) 

La acidosis metabólica aguda es relativamente común entre los pacientes 

gravemente enfermos; puede tener efectos adversos considerables sobre la función 

celular y puede contribuir a una mayor morbilidad y mortalidad. (33) 

La acidosis metabólica es muy común en pacientes sépticos críticamente enfermos. 

Puede ser el resultado de la fisiopatología subyacente o de la forma en que tratamos 

a estos pacientes. (13) 

En la actualidad el manejo y control de la acidosis metabolica sigue siendo un tema 

en estudio, el uso de soluciones de bicarbonato por ejemplo continua siendo 

controversia; aun se requieren mas estudios para valorar su aplicación como 

tratamiento. 

En una revisión nacional se reportó que del 50 al 60% de los pacientes que 

ingresaron al Servicio de Urgencias presentaron sepsis, y de éstos, 10% arribaron 

con choque séptico, que fue causa de 24.03% del total de las defunciones. (37) 

Ponce de León y colaboradores en el año   2000, publicó un estudio reportando 

mortalidad asociada del 47.2% y  los costos de atención fueron de 203 303 pesos 

mexicanos por caso. (38) 

Mencionada la importancia sistémica sobre la acidosis metabólica y el gran impacto 

en la mortalidad, es sumamente agravante que no se de la atención encaminada a 

su manejo, por ello para puntualizar es importante conocer la relación que conlleva 

la acidosis metabólica en el proceso de la sepsis y el incremento en la mortalidad 
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de esta, para asi poder indagar más sobre el abordaje idóneo del paciente séptico 

con acidosis metabólica.  

En la actualidad no tenemos suficiente evidencia sobre el estudio de la acidosis 

metabólica en los pacientes con sepsis y su impacto en la mortalidad en nuestra 

población. Siendo la acidosis metabólica de fácil detección en los servicios de 

urgencias a su ingreso en los pacientes que cursan con sepsis.  

Esto seria de gran importancia para el manejo de estos pacientes, ya que podriamos 

guiarnos desde el inicio en la adecuada correccion de la acidosis metabólica.  

Es por ello que se realiza la siguiente pregunta de investigación: 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Existe asociación entre acidosis metabólica al ingreso y mortalidad en pacientes 

con sepsis en el servicio de urgencias del HGR No 20? 
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7. OBJETIVO: 
 

• OBJETIVO GENERAL: 
- Analizar la asociación entre la acidosis metabolica al ingreso y la mortalidad 

en pacientes con sepsis en el servicio de urgencias del HGR 20. 

 

• OBJETIVO ESPECIFICOS: 
- Determinar factores sociodemográficos asociados a la acidosis metabólica en 

pacientes con sepsis en el servicio de urgencias del HGR 20. 

- Medir incidencia de acidosis metabólica en pacientes con sepsis. 

- Analizar la relación sobre etiología de sepsis y presencia de acidosis 

metabólica en el servicio de urgencias del HGR 20. 
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8. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
La acidosis metabólica al ingreso se asocia a mortalidad en pacientes con 

sepsis en el servicio de urgencias del HGR20 

 

 

HIPÓTESIS NULA 
La acidosis metabólica al ingreso no se asocia a mortalidad en pacientes con 

sepsis en el servicio de urgencias del HGR20 
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9.    MATERIAL Y MÉTODOS 
Clasificación  del estudio: Estudio observacional, analítico con alcance 

correlacional, transversal, retrospectivo. 

Lugar: Hospital General Regional No. 20 

Periodo de estudio: 1° Enero a 31 Diciembre del 2021. 

Periodo de realización del estudio: 1º de Febrero a 30 de Junio del 2023 

Población: Hombres y mujeres de 40 a 80 años de edad que ingresen al servicio 

de urgencias con diagnóstico de sepsis al HRG No. 20 

Tipo de muestra: No se realizará selección de la muestra. Se realizará  censo y se 

tomarán en cuenta todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusión en el 

periodo de tiempo previsto.  

Tamaño de muestra: Se realizará censo. Se incluirán todos los pacientes que 

ingresen al servicio de urgencias con diagnóstico de sepsis del 1° de enero al 31 de 

diciembre 2021. 

Criterios de inclusión: Pacientes hombres y mujeres con diagnóstico de sepsis, 

edades entre 40 a 80 años, derechohabientes, que ingresen al área de urgencias.  

Criterios de no inclusión: Pacientes con enfermedad renal crónica, choque 

hipovolémico. 

Criterios de eliminación: Aquellos que no cuenten con información completa en 

expediente. 

 
Método/ Descripción general del estudio: 
Previa autorización del Comité de Ética en Investigación y Comité de Investigación 

en salud, se realizarán las siguientes actividades: 

- Se solicitará censo de pacientes con diagnóstico de sepsis,  atendidos en el 

servicio de urgencias, durante el periodo 1° Enero a 31 Diciembre del 2021. 

- Se ingresará a la  Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en 

Salud (PHEDS), se revisará expediente electrónico, para identificar a 

quienes cumplan con criterios de inclusión. 

- Se realizará base de datos con los pacientes que cumplan criterios de 

inclusión, para salvaguardar la confidencialidad de los datos personales del 
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paciente como nombre y número de seguridad social, se asignará número de 

folio a cada paciente y la base datos se protegerá con clave; teniendo acceso 

a la misma únicamente las investigadoras.   

- Las variables de estudio son: Edad, sexo, etiologia de sepsis, temperatura, 

bilirrubinas, plaquetas, acidosis metabólica, SOFA y muerte. 

- Se recolectarán las variables de estudio en el expediente electrónico de cada 

paciente. Los resultados de laboratorio se obtendrán a través de la 

plataforma iLab, a la cual se accede vía intranet del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 

 

Instrumento de medición 
- SOFA, es un sistema de medición diaria de fallo orgánico múltiple de seis 

disfunciones orgánicas. (respiratoria, circulatoria, hepática, sistema nervioso 

central, renal, coagulación).  

- La escala se encuentra validada al español, la curva ROC SOFA y mortalidad 

con área bajo la curva DE  0,62 (SOFA AL ingreso); SOFA a las 48 horas: 

ROC 0,74 y SOFA a las 96 horas: ROC  0,79. El valor predictivo positivo fue 

de 81.8% [IC 95%: 68.0 - 90.5]. (40) 

- Interpretación:  

Puntaje     Mortalidad 
0-1                    0.0%  

2-3                    6.4%  

4-5                   20.2% 

6-7                   21.5%  

8-9                   33.3%  
10-11               50%  

12-14               95.2%  

>14                  95.2 % 

 

- En los últimos años, la puntuación SOFA se ha utilizado ampliamente en una 

variedad de otras aplicaciones. Un cambio en la puntuación SOFA de 2 o 

más es ahora una característica definitoria del síndrome de sepsis, la 

Agencia Europea de Medicamentos ha aceptado que un cambio en la 
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puntuación SOFA es un marcador indirecto aceptable de eficacia en ensayos 

exploratorios de nuevos agentes terapéuticos en sepsis. La puntuación 

SOFA es una herramienta cada vez más importante para definir tanto la 

condición clínica del paciente individual como la respuesta a las terapias en 

el contexto de los ensayos clínicos.(20) 

 

Análisis estadístico: Se realizará estadística descriptiva, con medidas de tendencia 

central y dispersión para variables cuantitativa y frecuencias y porcentajes para 

cualitativas. Para estudiar la asociación entre acidemia y mortalidad, se realizará 

prueba no paramétrica Ji cuadrada. Se establecerá nivel de significancia al 0.05% 

con p-valor ≤ 0.05. Se utilizará el programa estadístico SPSS, versión 21. 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES  

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

Edad Número de años de vida 
de una persona, 
medidos a partir de su 
nacimiento 
 

Cuantitativa 
discreta 

De razón Número de años 

Sexo Condición biológica que 
distingue a las personas 
en hombres y mujeres 
 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Nominal 1) Femenino 
2) Masculino 

Etiología de 
sepsis 

El foco infeccioso 
clasificado  por aparatos 
y sistemas. Los más 
prevalentes son 
respiratorio, urinario y 
tejidos blandos. 
 

Cualitativa 
Nominal  
Politómica 

Nominal 1. Respiratoria 
2. Urinaria 
3. Tejidos blandos 
4. Otras 
 

Temperatura Estado de calor del  
cuerpo humano o de los 
seres vivos. 
 

Cuantitativa 
continua 

De 
Intervalo 

1) Fiebre ≥ a 38°C 
2) Sin fiebre < 38°C 

 

Acidosis 
metabólica 

Es una alteración 
fisiopatológica que 
reduce la concentración 
plasmática de 
bicarbonato por debajo 
de 22 mEq/l. 
 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Nominal 1) Si.   
HCO3 < 22mEq/l 

2) No.   
HCO3  
Igual o mayor 
22mEq/l 

Bilirrubinas Pigmento biliar, de color 
amarillo y se forma por 
la degradacion de la 
hemoglobina de los 
globulos rojos. 

Cualitativa 
Ordinal 

Ordinal 1) <1.2mg/dL 
2) 1.2-1.9mg/dL 
3) 2-5.9mg/dL 
4) 6-11.9mg/dL 
5) >12mg/dL 

 
Plaquetas Trozo diminuto de celula 

en forma de disco que 
se encuentra en la 
sangre y el bazo. 
Ayudan a producir 
coagulos sanguineos y 
facilitar cicatrizacion de 
heridas.  
 

Cualitativa 
Ordinal 

Ordinal 1) Igual o mayor a 
150 103/mm3 

2) <150 103/mm3 
3) <100 103/mm3 
4) <50 103/mm3 
5) <20 103/mm3 

 

SOFA 
(Por sus siglas en 
Ingles: Sequential 
Organ Failure 
Assessment) 

Es un sistema de 
medicion diaria de fallo 
orgánico múltiple de 
seis disfunciones 
orgánicas. (respiratoria, 
circulatoria, hepática, 
sistema nervioso 
central, renal, 
coagulación) 

Cualitativa  
Ordinal 

Ordinal 1) 0-1 0.0% 
Mortalidad 

2) 2-3 6.4% 
Mortalidad 

3) 4-5 20.2% 
Mortalidad 

4) 6-7 21.5% 
Mortalidad 
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5) 8-9 33.3% 
Mortalidad 

6) 10-11 50% 
Mortalidad 

7) 12-14       95.2 % 
mortalidad 

8) >14 95.2% 
Mortalidad 

Muerte Es la cesación de la 
vida, se origina como 
consecuencia de 
la imposibilidad orgánica 
de sostener el proceso 
homeostático.  

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Nominal 1) Si 
2) No 
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10. ASPECTOS ÉTICOS 

La presente investigación se apega a los principios éticos de la Asociación Médica 

Mundial emitidos en  la Declaración de Helsinki, en su última revisión en Bahía, 

Brasil en el año 2013. 1.  La Asociación Médica Mundial ha promulgado la 

Declaración de Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan para 

orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigación médica en seres 

humanos. La investigación médica en seres humanos incluye la investigación del 

material humano o de información identificables. 8. La investigación médica está 

sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a todos los seres 

humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. 10. En la 

investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y 

la dignidad del ser humano. 

Así, también se encuentra alineado al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de investigación. Titulo Segundo De los Aspectos Éticos de la Investigación 

en Seres Humanos Capitulo I Disposiciones Comunes. Artículo 13.- En toda 

investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el 

criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

Articulo 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse 

conforme a las siguientes bases: I. Deberá adaptarse a los principios científicos y 

éticos que justifican la investigación médica, especialmente en lo que se refiere a 

su posible contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de 

nuevos campos de la ciencia médica. V Deberán prevalecer siempre las 

probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles. 

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 

del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. Artículo 17.- Se considera como riesgo de la 

investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño 

como consecuencia inmediata o tardía del estudio. La presente investigación se 

clasifica en la categoría I: Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los 

que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 
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fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 

su conducta. 

 

Confidencialidad: No se identificarán los datos personales de los participantes, se 

asignará número de folio. 

 

Seguridad de la información: Se guardará toda la información documental en 

archivero con llave, la información digital, será protegida con contraseña para su 

acceso. 

 

Relación riesgo/beneficio: El estudio es retrospectivo, por lo cual el fenómeno a 

estudiar ya aconteció; el beneficio de la presente investigación es generar evidencia 

para la implementación de tratamiento en pacientes sépticos, abordando la acidosis 

metabólica.  
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11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

RECURSOS: 

Humanos: Tres investigadoras: Investigador responsable, Dra.Maria Cecilia 

Anzaldo Campos. Investigador tesista Dra. Maria de la Luz Piña de la Cruz. 

Investigador asociado Dra. Nuvia Ruby Chávez Sánchez. 

Físicos: Se utilizara una computadora, hojas blancas, lapices y plumas, internet de 

banda ancha, escritorio. 

 

FINANCIAMIENTO:  

No hay financiamiento. 

 

FACTIBILIDAD: 

Es factible la realización de la presente investigación, ya que la sepsis se encuentra 

entre los primeros 10 diagnósticos de ingreso al servicio de urgencias del HGR 20. 

Además no se requiere de recursos adicionales a los ya dstinados a la atencion de 

los pacientes, solo se requiere obtener la informacion de los expedientes y de los 

registros hospitalarios.  
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12. BIOSEGURIDAD 

No aplica, se trata de un estudio retrospectivo. 
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13. RESULTADOS 

En el siguiente apartado se describiran los resultados que se obtuvieron tras recabar 

datos en los expedientes participantes de lo pacientes que ingresaron al servicio de 

urgencias con diagnostico de sepsis. 

Durante el periodo de recoleccion se lograron analizar un total de 235 expedientes 

medicos de los cuales se lograron completar 209 que cumplian con los requisitos y 

caracteristicas antes descritas para el estudio.  

En cuanto a antecedentes se describe que la edad media fue de 61.28 con una 

mediana de 60 años, registrando un rango de edad de 40 años como minimo y 80 

años como maxima edad. Se reporto que un total de 99 participantes eran del sexo 

femenino (47.4%) y 110 del sexo masculino (52.6%). (Tabla 1) 

 

 
Tabla 1. 

 

Del total de pacientes captados (209) con diagnostico de sepsis a su ingreso al 

servicio de urgencias; se detectaron como principales etiologias del cuadro las 

siguientes:  Infeccion de tejidos blandos en un 28.7% con un total de 60 pacientes, 

en segundo lugar; cuadros de infecciones a nivel respiratorio en un 27.8% y otros 

en un 23% del total. (tabla 2) 
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Tabla 2. Se reporta  

 

Durante el analisis se encontro que solo el 5.7% (12) de los pacientes cursaban con 

aumento de la temperatura por encima de 38C a su ingreso en el area de urgencias, 

siendo que el 94.3% (197) registraron cifras or debajo de 38C. 

En cuanto a alteraciones en parametros de laboratorios se reportan; Bilirrubinas: 

111 pacientes (53.1%) cursan con cifras menores a 1.2mg/dL, 56 pacientes (26.8%) 

cifras 1.2-1.9%mg/dL, 31 pacientes (14.8%) cifras de 2-5.9mg/dL, 10 pacientes 

(4.8%) con cifras entre 6-11.9mg/dL, y solo 1 (.5%) paciente cursaba con cifras 

mayores a 12mg/dL. Plaquetas: Cursando con mas de 150 x103/mm3 un total de 

155 pacientes (74.2%), menos de 150 103/mm3; 27 pacientes (12.9%), menos de 

100 x103/mm3 16 pacientes (7.7%), menor a 20 x103/mm3 un total de 7 pacientes 

(3.3%) y  solo 4 pacientes (1.9%) cursaron con cifras menores a 50 103/mm3 . 

Se detecta la presencia de acidosis metabolica en un total de 158 pacientes (75.6%) 

que reportan valores de HCO3 menores a 22mEq/L, el resto de la muestra (51 

pacientes, 24.4%) reporto valores de HCO3 mayores a 22mEq/L. (Tabla 3.) 

 

Etiología de cuadro séptico 
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Tabla 3.  

 

Se registran en total 235 ingresos con diagnostico de sepsis al servicio de urgencias 

en el periodo establecido de los cuales se detecta la presencia de acidosis 

metabolica en 158 pacientes (reportado por valores de HCO3 menores a 22mEq/L), 

lo que traduce una incidencia en acidosis metabolica de 67.2 por cada 100 pacientes 

que ingresan con diagnostico de sepsis. (Tabla 4) 

 
Tabla 4. 

Sepsis

Con acidosis metabólica Sin acidosis metabólica 
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Durante el tiempo de estudio; en relacion a la mortalidad se reporta un 40.2% (84 

pacientes) que fallecieron durante su estancia intrahospitalaria y un 59.8% (125 

pacientes) evolucionaron favorablemente. (Tabla 5). 

 

 SI NO 
MUERTE 84 PACIENTES 125 PACIENTES 

 40.20% 59.80% 

   
Tabla 5. 

 

Al realizar prueba Chi-cuadrado para estudiar asociacion entre acidosis metabolica 

y mortalidad en pacientes septicos que ingresan en el servicio de urgencias se 

encontro que no hay asociacion entre estas ya que reportando N de casos validos 

con valor de 209, se obtiene P no significativa de 0.374. (Tabla 6) 

 

 
Tabla 6. 

 

Analizando resultados en relacion a la escala de SOFA (Sequentia Organ Failure 

Assessment), se confirma que esta escala continua siendo importante para valorar 

asociacion con mortalidad en este tipo de pacientes, en el estudio se reporto en 

base a esta escala que un 44.5% (93 pacientes) cursaban con 6.4% de probabilidad 

de mortalidad, el 20.6% (43 pacientes) cursaban con 20.2% de probabilidad de 

mortalidad, 16.3% (34 pacientes) cursaban con 21.5% de probabilidad de 

mortalidad, 10% (21 pacientes) cursaban con 33.3% de probabilidad de mortalidad, 
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5.7% (12 pacientes) cursaban con 50% de probabilidad de mortalidad, 2.4% (5 

pacientes) cursaban con 95.2% de probabilidad de mortalidad, y un 0.5% (1 

paciente) cursaban de igual manera con un 95.2% de probabilidad de mortalidad 

tomando en cuentra la traduccion de la escala SOFA en relacion a la mortalidad. 

(Tabla 7.) 

 

 
Tabla 7. 
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Tabla 8. Caracteristicas de la poblacion 
VARIABLE N (%) 
SEXO 
-Femenino  
-Masculino  

 
99 (47.4%) 
110 (52.6%) 

ETIOLOGIA DE SEPSIS 
1) Respiratoria 
2) Urinaria 
3) Tejidos blandos 
4) Otras 
 

 
58 (27.8%) 
43 (20.6%) 
60 (28.7) 
48 (23%) 

TEMPERATURA 
1) Fiebre ≥ a 38°C 
2) Sin fiebre < 38°C 
 

 
12 (5.7%) 
197 (94.7%) 

ACIDOSIS METABOLICA 
1) Si HCO3 menor a 22mEq/l 
2) NO, HCO3 mayor a 22mEq/ 
 

 
158 (75.6%) 
51 (24.4%) 

BILIRRUBINAS 
1) <1.2mg/dL 
2) 1.2-1.9mg/dL 
3) 2-5.9mg/dL 
4) 6-11.9mg/dL 
5) >12mg/dL 
 

 
111 (53.1% 
56 (26.8%) 
31 (14.8%) 
10 (4.8%) 
1 (0.5%) 

PLAQUETAS 
1) Igual o mayor a 150 103/mm3 
2) <150 103/mm3 
3) <100 103/mm3 
4) <50 103/mm3 
5) <20 103/mm3 
 

 
155 (74.2%) 
27 (12.9%) 
16 (7.7%) 
4 (1.9%) 
7 (3.3%) 
 

SOFA 
1) 0-1           0.0% Mortalidad 
2) 2-3           6.4% Mortalidad 
3) 4-5          20.2% Mortalidad 
4) 6-7          21.5% Mortalidad 
5) 8-9          33.3% Mortalidad 
6) 10-11      50%    Mortalidad 
7) 12-14      95.2% Mortalidad 
8) >14         95.2% Mortalidad 

 
 

 
93 (44.5%) 
43 (20.6%) 
34 (16.3%) 
21 (10%) 
12 (5.75%) 
5 (2.4%) 
1 (0.5%) 
 

MUERTE 
1) Si  
2) No 
 

 
84 (40.2%) 
125 (59.8%) 
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14. DISCUSION  

En base a los resultados obtenidos y registrados previamente en el estudio; 

encontramos que no se cuenta con relacion en cuanto a la presencia de acidosis 

metabolica al ingreso de urgencias y la mortalidad en los pacientes con diagnostico 

de sepsis, rechazando la hipotesis de trabajo; tambien difiriendo con la literatura 

presentada en los antecedentes, reportada por Kraut JA, Madias NE. Metabolic 

acidosis: Pathophysiology, diagnosis and management. Nature Reviews 

Nephrology. 2010; 6:274-85. (33)  Y Gunnerson KJ, Saul M, He S, Kellum JA. 

Lactate versus non-lactate metabolic acidosis: A retrospective outcome evaluation 

of critically ill patients. (34). 

En donde se menciona que la acidosis metabólica aguda puede tener efectos 

adversos considerables sobre la función celular y puede contribuir a una mayor 

morbilidad y mortalidad. (33) En pacientes en estado crítico una medición del nivel 

de lactato, fue fuerte predictor independiente de mortalidad cuando eran la principal 

fuente de acidosis metabólica. En general, los pacientes con acidosis metabólica 

tenían casi el doble de probabilidades de morir que los pacientes sin acidosis 

metabólica. La acidosis metabólica (tanto láctica como no láctica) parece estar 

asociada con una alta mortalidad y una mayor duración de la estancia hospitalaria 

y en la UCI. Se ha reportado mortalidad hospitalaria asociada a las diversas 

etiologías de acidosis metabólica, en donde la a acidosis metabolica relacionada a 

lactato contribuye al menos al 50%.(34) 
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15. CONCLUSION  

La sepsis es un sindrome que involucra alteraciones fisiologicas, patologicas y 

bioquimicas secundario a una infeccion, es una entidad prevalente en nuestro medio 

y en el mundo entero con altos indices de mortalidad. Esta mortalidad se ve afectada 

por varios factores; aun que la acidosis metabolica es un factor con gran insidencia 

en esta patologia, podemos concluir que no es un factor independiente que influya 

en la mortalidad en pacientes que cursan con sepsis.  

Destaco como principal etiologia de cuadro septico pacientes con infecciones en 

sistema respiratorio. Y se confirmo la relacion que dicta la escala de SOFA en 

relacion al pronostico de mortalidad en estos pacientes.  

Este estudio resulta ser de gran importancia para nuestro hospital debido a la 

prevalencia de sepsis en el servicio de urgencias y la mortalidad de esta; aun que 

si bien la acidosis metabolica resulto no ser significativa como factor que influya en 

la mortalidad de estos pacientes; se requiere mas investigacion al respecto, 

tomando en cuenta otros factores que nos modifiquen la mortalidad para asi poder 

realizar intervenciones en tiempos correctos para modificar el pronostico final de los 

pacientes.  
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17. ANEXOS 
ANEXO 1.   HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
NO. FOLIO: ________ 
 
SOCIODEMOGRAFICAS 

• EDAD: ______Años. 
• SEXO: ______ 

1) Femenino 
2) Masculino 
 
CLINICAS 

• Etiología de sepsis: _____ 
5) Respiratoria 
6) Urinaria 
7) Tejidos blandos 
8) Otras 

• Temperatura: _____ 
3) Fiebre ≥ a 38°C 
4) Sin fiebre < 38°C 

• Acidosis metabólica: _______ 
3) Si HCO3 menor a 22mEq/l 
4) NO, HCO3 mayor a 22mEq/ 

• Bilirrubinas: _______ 
6) <1.2mg/dL 
7) 1.2-1.9mg/dL 
8) 2-5.9mg/dL 
9) 6-11.9mg/dL 
10) >12mg/dL 

• Plaquetas: _______ 
6) Igual o mayor a 150 103/mm3 
7) <150 103/mm3 
8) <100 103/mm3 
9) <50 103/mm3 
10) <20 103/mm3 

• Muerte:  ______ 
3) Si  
4) No 

• SOFA:  ______ 
9) 0-1           0.0% Mortalidad 
10) 2-3           6.4% Mortalidad 
11) 4-5          20.2% Mortalidad 
12) 6-7          21.5% Mortalidad 
13) 8-9          33.3% Mortalidad 
14) 10-11      50%    Mortalidad 
15) 12-14      95.2% Mortalidad 
16) >14         95.2% Mortalidad 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO SOFA 
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR 
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ANEXO 3. CARTA DE EXCEPCIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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