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RESUMEN 

Introducción: El estado de choque es un síndrome que se caracteriza por 

hipoperfusión tisular generalizada, con hipoxia celular, por baja entrega de oxígeno, 

mayor consumo o utilización inadecuada.  

Objetivo: Exponer los factores de riesgos predictivos de muerte en los pacientes 

con estado de choque.  

Métodos: El estudio fue observacional, longitudinal y prospectivo, sobre los 

factores de riesgos predictivo de muerte en paciente con estado de choque, 

realizado en el período desde diciembre de 2021 hasta diciembre de 2023, en la 

Unidad de Cuidados Intensivos 8B, del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras”.  

Resultados: Predominaron los casos quirúrgicos electivos en los vivos (44,5 %). La 

sepsis prevaleció en los fallecidos en 89 pacientes, para el 78,8 %. Los factores de 

riesgo predictivos de mortalidad fueron: la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) (95 

% IC 1,093-1,513) y el Simplified Acute Physiology Score III, con (95 % IC 1,129-
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1,338), la cardiopatía isquémica (95 % IC 1,708-7,750) y el estado de choque con 

(95 % IC 3,095-13,705).  

Conclusiones: Resultaron más frecuentes los ancianos del sexo femenino. Los 

casos quirúrgicos electivos y la sepsis predominaron en los fallecidos con 

ventilación artificial mecánica. Las variables de la fracción inspirada de oxígeno y 

del Simplified Acute Physiology Score III, la cardiopatía isquémica y el estado de 

choque fueron las de mejor rendimiento predictivo de mortalidad, según la curva 

Receiver Operating Characteristic. 

Palabras clave: factores de riesgo; estado de choque; mortalidad en las unidades 

de cuidados intensivos. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Shock is a syndrome characterized by generalized tissue 

hypoperfusion, with cellular hypoxia, due to low oxygen delivery, increased 

consumption, or inadequate utilization. 

Objective: To present the predictive risk factors for death in patients with shock. 

Methods: This was an observational, longitudinal, and prospective study of the 

predictive risk factors for death in patients with shock. It was conducted from 

December 2021 to December 2023 in Intensive Care Unit 8B of Hermanos 

Ameijeiras Clinical and Surgical Hospital. 

Results: Elective surgical cases predominated among the surviving patients 

(44.5%). Sepsis was prevalent in 89 patients, representing 78.8%. The predictive 

risk factors for mortality were fraction of inspired oxygen (FiO2) (95% CI 1.093–

1.513) and the Simplified Acute Physiology Score III (95% CI 1.129–1.338), 

ischemic heart disease (95% CI 1.708–7.750), and shock (95% CI 3.095–13.705). 

Conclusions: Elderly women were more common. Elective surgical procedures and 

sepsis predominated among those who died on mechanical ventilation. The 

variables fraction of inspired oxygen and the Simplified Acute Physiology Score III, 

ischemic heart disease, and shock were the best predictors of mortality, according 

to the Receiver Operating Characteristic curve. 
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Introducción 

El estado de choque es un síndrome que se caracteriza por la hipoperfusión tisular 

generalizada, con una hipoxia celular por una baja entrega de oxígeno, un mayor 

consumo o una utilización inadecuada. El choque consiste en un estado reversible, 

siempre que se diagnostique y trate de la forma adecuada, para prevenir la 

progresión al estado de falla orgánica múltiple y de muerte.(1,2) 

En Cuba, la mortalidad de la sepsis por choque séptico es muy elevada, y oscila 

entre el 30 y el 70 %, según los diferentes estudios.(3) Los mejores resultados se 

obtienen con una identificación precoz, una reanimación eficaz y el control 

oportuno del foco infeccioso. En el paciente politraumatizado, el 20 % sufre de 

choque hipovolémico, y una cuarta parte de estos, fallecen en estado crítico.(4) 

En el caso de los pacientes graves con el estado de choque, el conocimiento de los 

factores pronósticos y de los factores de riesgo resulta indispensable para una 

estratificación más precisa de la probabilidad de muerte, establecer indicadores 

fiables de la atención médica en las unidades de cuidados intensivos (UCI), y 

enfocar los aspectos biológicos y epidemiológicos distintivos asociados con la 

evolución clínica, requeridos para los sujetos de alto riesgo. Esto permite crear 

planes de prevención y actuar sobre los factores modificables, y elevar así la 

calidad de la atención médica.(5) 

En relación con la novedad de la presente investigación, esta consistió en exponer 

los factores de riesgo predictivos de muerte, donde se combinan las características 

generales de los pacientes críticos con las propias de los enfermos con el estado 

de choque. 
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Este estudio fue realizado como parte de la línea de investigación del servicio UCI 

Polivalente del Hospital “Hermanos Ameijeiras”, dirigida a perfeccionar el 

diagnóstico, la estratificación, el tratamiento y el pronóstico de los pacientes con 

estado de choque, ya que fue necesario desarrollar herramientas que optimizaran 

el proceso de atención de los pacientes con estado de choque. 

El objetivo del estudio fue exponer los factores de riesgos predictivos de muerte en 

los pacientes con estado de choque. 

 

 

Métodos 

El estudio realizado fue observacional, longitudinal y prospectivo, sobre los 

factores de riesgos predictivo de muerte en paciente con estado de choque, 

realizado en el período desde diciembre de 2021 hasta diciembre de 2023, en la 

UCI-Polivalente, del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”.  

El universo del estudio consistió en que se admitieron 763 pacientes en la UCI, 

durante el tiempo que duró la investigación, y se excluyeron 439 pacientes que no 

cumplieron los criterios de inclusión. La muestra quedó conformada por 324 

pacientes. 

Los criterios de inclusión fueron realizados en los pacientes mayores de 18 años 

de edad, admitidos en la UCI, durante el tiempo de investigación. 

En cambio, los criterios de exclusión resultaron:  

 

− Estadía en la UCI inferior a las 24 horas 

− Los pacientes o sus familiares que negaron su autorización a participar en 

el estudio 

− Pacientes admitidos en la UCI para cuidados al final de la vida 

La clasificación y descripción de las variables consistieron en: 

− Edad: en años cumplidos 

− Sexo: según sexo biológico 
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− Tipo de pacientes según condición al ingreso en UCI: quirúrgico electivo, 

quirúrgico de emergencias, no quirúrgico 

− Estado al egreso 

− Estadía previa al ingreso UCI 

− Motivo de ingreso: de origen cardiovascular y no cardiovascular 

− Tipos de choque: hipovolémico, cardiogénico, distributivo, obstructivo 

− Comorbilidades asociadas: cardiovasculares, no cardiovasculares 

− Albúmina: en gramos /litros (g/l) 

− Origen del choque: pre UCI o en UCI 

− Presencia de sepsis o no 

− Escala SAPS III: Probabilidad de muerte 

− Puntaje de SOFA: Probabilidad de muerte 

− Uso de ventilación mecánica: Sí, No 

 

Los datos se recogieron en las primeras 24 horas de admisión de los pacientes en 

la UCI y, al tercer día, se registraron en el modelo de recogida de datos en Excel 7. 

Fueron almacenados en una planilla Excel para implementar el procesamiento 

estadístico.  

En los pacientes admitidos en la UCI, en más de una ocasión, durante la misma 

hospitalización, se tomaron solo los datos de la primera admisión.  

Según el análisis estadístico, para todas las variables se utilizaron las medidas de 

resumen.  

En las variables cualitativas, se usaron la frecuencia absoluta y el porcentaje. En 

las variables cuantitativas, se emplearon la mediana y el 25-75 % rango 

intercuartílico (RIQ). 

Todas las pruebas de hipótesis estadísticas se consideraron significativas con una 

prueba bilateral y error tipo I ≤ 0,05.  

El análisis estadístico se realizó con el programa para análisis estadístico SPSS 

versión 23.  
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Se empleó un análisis univariado para comparar las distribuciones de las variables 

entre los pacientes vivos y fallecidos.  

Para las variables cualitativas se utilizó la prueba de chi cuadrado (χ2); si en una 

tabla de contingencia de 2 x 2 más del 20 % de las frecuencias esperadas fueron ≤ 

5, se usó el test exacto de Fisher. En las variables cuantitativas, se aplicó la prueba 

U de Mann-Whitney.  

En la muestra de estudio, para identificar los posibles factores de riesgo de muerte 

hospitalaria, se realizó un análisis multivariado de regresión logística binaria (RLB). 

Se incluyeron las variables que en el análisis univariado tuvieron un p-valor ≤ 0,05. 

Se empleó un p-valor para entrar de 0,10 y un p-valor para salir de 0,15.  

En los resultados del modelo final de RLB, para cada variable predictiva se mostró 

el coeficiente β de regresión logística con su error estándar, el estadístico de Wald, 

el odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (IC) al 95 % y la significación 

estadística (p-valor). 

El rendimiento de los modelos de regresión logística binaria se evaluó mediante la 

discriminación y la calibración, métodos usualmente empleados para este fin.(6) La 

discriminación se valoró con el estadístico c, también denominado área bajo la 

curva ROC (del inglés, Receiver Operating Characteristic). La interpretación de la 

curva ROC se explicó de la siguiente forma: un área bajo la curva ROC (AROC) de 

0,5 se consideró como ausencia de discriminación; entre 0,51 y 0,69 mala 

discriminación; entre 0,7 y 0,79 buena discriminación; entre 0,8 y 0,89 muy buena 

discriminación; de 0,9 o superior excelente discriminación.(7,8) 

 

Consideraciones éticas 

El proyecto de esta investigación se aprobó previamente por el comité de ética y el 

consejo científico del hospital participante. El estudio se realizó de acuerdo con los 

principios de la Declaración de Helsinki.(9) 
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Resultados 

La tabla 1 muestra la caracterización del estudio, donde la edad tuvo una mediana 

de 60,14 (DE 13,996) años en los vivos y en los fallecidos fue de 63,53 (DE 14,864). 

De acuerdo con la distribución por género, hubo predominio en las mujeres, tanto 

en los vivos (mujeres 54,5 % vs. hombres 45,5 %) como en lo fallecidos (mujeres 

54,8 % vs. hombres 24,1 %).  

Prevalecieron los casos quirúrgicos electivos en los vivos con 94 (44,5 %) y en los 

fallecidos con 77 (68,1 %).  

La sepsis resulta más frecuente en los fallecidos en 89 pacientes (78,8 %.) Los 

pacientes que fallecieron, estuvieron más frecuentemente bajo régimen de 

ventilación artificial mecánica que los vivos.  

La cirugía de abdomen, tórax y miembros en su totalidad, predominaron en los 

fallecidos con 79 pacientes (69,9 %). El Glasgow en la primera 24 horas tenía la 

mejor respuesta en 182 (86,2 %) de los vivos.  

La mediana en la puntuación de la escala SAPS II fue de 47,78 (DE 16,003) en vivos 

y de 60,81 (DE 13,842) en los fallecidos. 

Hubo una significación estadística en relación con el tipo de paciente, la presencia 

de sepsis, el tipo de cirugía, la presencia de ventilación mecánica, el puntaje de 

Glasgow, la probabilidad de muerte, según SAPS 3 y del score Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA). 
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Tabla 1 - Caracterización de las variables del estudio 

Variables Vivos Fallecidos p 

Estado al egreso 211 (65 %) 113 (35 %)  

Edad (Media/DS) 60,14 (13,99) 63,53/24,1 0,043 

Sexo/ % 

Femenino 115 (54,5) 62 (54,8) 0,782 

Masculino 96 (45,5) 51 (24,1)  

Estadía previa  
9,22 (8,7) 11,83(14,8) 0,47 

ingreso en UCI (media, DS) 

Procedencia (n y %) 

Hogar 17 (8,1) 17 (15,0) 

0,242 
Sala hospitalaria 183 (86,7) 92 (13,3) 

Otra UCI del hospital 2 (0,9) 1 (0,9) 

UCI de otro hospital 9 (4,3) 3 (2,7) 

Tipo de paciente (n y %) 

Médico emergente 80 (37,9) 17 (15,0) 

0,000 Quirúrgico electivo 94 (44,5) 77 (68,1) 

Quirúrgico emergente  37 (17,5) 19 (16,8) 

Sepsis (n y %) 96 (45,4) 89 (78,8) 0,000 

Tipo de paciente qq (n y %) 

Cirugía abdomen/tórax 101 (47,9) 79 (69,9) 
0,000 

Neuroquirúrgico 7 (3,3) 17 (15,0) 

Uso Ventilación mecánica (n y %) 62 (29,4) 66 (58,4) 0,000 

Escala Glasgow primeras 24 h (n y %) 

< 8 puntos  10 (4,7) 22 (10,4) 

0,000 Entre 9 y 11 19 (9,0) 20 (9,4) 

Entre12 y 15 182 (86,2) 71 (33,6) 

SAPS puntaje (media/DS) 47,7 (16,0) 60,8 (13,8) 0,000 

SOFA puntaje (Media/DS) 3,39 (3,1) 6,16 (3,8) 0,000 

 

En la tabla 2, se observa el análisis univariado, según variables cardiovasculares y 

estado al egreso, donde el estado de choque muestra fuerte asociación con la 
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muerte en 81 pacientes para el 71,7 %. Sin embargo, otras variables analizadas 

muestran significación estadística como la presencia de cardiopatía isquémica y 

lugar donde se originó el choque (en UCI, o en sala abierta), con p = 0,000. 

 

 

 

Tabla 2 - Análisis univariado para la mortalidad hospitalaria según variables 

cardiovasculares y estado al egreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 3 muestra el análisis univariado, según variables no cardiovasculares y 

estado al egreso, donde los pacientes fallecidos con insuficiencia respiratoria 

aguda (p = 0,000) y los pacientes con inmunodepresión (p = 0,004) tuvieron 

significación estadística.  

Aunque la sepsis (neumonías y peritonitis) y la diabetes mellitus no fueron 

significativas desde el punto de vista estadístico; sin embargo, la autora considera 

que ambas pueden repercutir como factores de riesgo de muerte en estos 

pacientes.  

 

 

Variables cardiovasculares 
Vivos 

N = 211 

Fallecidos 

N = 113 

p 

Hipertensión arterial (HTA) 118 (55,9 %) 77 (68,1 %) 0,032 

Choque  36 (17,1 %) 81 (71,7 %) 0,000 

Cardiopatía isquémica (CI) 19 (9,0 %) 28 (24,8 %) 0,000 

Lugar de origen del shock 18 (8,5 %) 58 (8,5 %) 0.000 

ECV 8 (3,8 %) 9 (8,0 %) 0,106 

ICC-III/IV 3 (1,4 %) 6 (5,3 %) 0,042 

Trastornos del ritmo cardíaco  3 (1,4 %) 1 (0,9 %) 0,677 
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Tabla 3 - Análisis univariado para la mortalidad hospitalaria según variables no 

cardiovasculares y estado al egreso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados del modelo final de regresión logística seleccionado para la 

mortalidad hospitalaria en variables no cardiovasculares se muestran en la figura 

1 de la curva ROC, y expresan que la FiO2 elevada (95 % IC 1,093-1,513 y p de 0,002) 

y el puntaje aumentado del SAP3 con (95 % IC 1,129-1,338 y p de ,000) son las 

variables no cardiovasculares que influyeron en la mortalidad, en la que se observa 

un área bajo la curva ROC de 0,738 con elevada significación 0,000 y sensibilidad 

de 0,88 y una especificidad de 0,97. 

Variables no cardiovasculares 
Vivos 

n = 211(65%) 

Fallecidos 

n = 113(35%) 
p 

Abdomen agudo 7 (3,3 %) 4 (3,5 %) 0,916 

Insuficiencia respiratoria aguda 83 (39,3 %) 76 (67,3 %) 0,000 

Cáncer sólido o 

hematológico 

87 (41,2 %) 

 

32 (28,3 %) 

 
0,065 

Infección nosocomial 65 (30,8 %) 45 (39,8 %) 0,102 

Neumonía 

Peritonitis 

18 (8,5 %) 

27 (12,8 %) 

21 (18,6 %) 

10 (8,8 %) 
0,023 

Inmunodepresión 33 (15,6 %) 33 (29,2 %) 0,004 

ECV 8 (3,8 %) 9 (8,0 %) 0,106 

DM 44 (20,9 %) 36 (31,9 %) 0,029 
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Fig. 1 - Curva ROC de variables no cardiovasculares y mortalidad. 

 

Los resultados del modelo final de regresión logística seleccionado para la 

mortalidad hospitalaria en variables cardiovasculares se muestran en la figura 2, y 

expresan que la presencia de cardiopatía isquémica (95 % IC 1,708-7.750 y p de 

0,001) y estado de choque (95 % IC 3.095-13.705 y p de ,000) son las variables que 

influyeron en la mortalidad. Se observa un área bajo la curva ROC de 0,814 con 

elevada significación 0,000 y sensibilidad de 0,92 y una especificidad de 0,98; la 

curva muestra una excelente discriminación. 
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Fig. 2 - Curva ROC de variables cardiovasculares y mortalidad. 

 

 

Discusión 

En los pacientes críticos la edad media ronda los 60 años, lo cual coincide con los 

hallazgos de la presente serie.(10) Estos argumentos indican que los pacientes con 

edad avanzada en UCI no solo presentan el agravante de la enfermedad, sino 

también el agotamiento de los mecanismos fisiológicos de respuesta al estrés 

propio del envejecimiento, todo lo que presupone un mayor riesgo de 

complicaciones y muerte. En un reciente estudio con 27 404 pacientes, Royce y 

otros(10) apreciaron que el riesgo de muerte aumenta proporcionalmente con la 

edad. 

Un estudio conducido por el Dr. Hernández Oliva, en el Hospital General Docente 

“Enrique Cabrera”, en pacientes con sepsis en la UCI, detectó que falleció el 41 % 

de los pacientes, el mayor número de ingresos fueron pacientes por causas 
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médicas (87,9 %), cuyo foco de infección resultó el sistema respiratorio (75 %) y que 

solo el 14,7 % de los pacientes desarrollaron shock séptico, los que tuvieron mayor 

riesgo de fallecer (OR = 7; IC 95 % 2,9-17; p < 0,001); mientras que el 43 % de los 

pacientes necesitaron ventilación artificial mecánica y el riesgo de morir fue 

superior en los que la ventilación resultó invasiva (OR = 5,4; IC 95 % 2,9-10,1; p < 

0,001).(11) En la presente investigación el 35 % de los pacientes falleció, y el 58,4 % 

requirió el uso de ventilación mecánica. 

Los pacientes críticos, admitidos por causas médicas, tenían menor gravedad en 

la enfermedad aguda que los pacientes de igual tipo, con un posoperado 

complicado, lo que se reflejó en una mayor necesidad de ventilación mecánica 

asistida (VMA) y mayor estadía en UCI. Los pacientes admitidos por causas 

médicas tuvieron una mortalidad menor comparado con los pacientes quirúrgicos. 

Estos resultados manifestaban que los pacientes de causa quirúrgica complicada 

tenían peores resultados respecto a los enfermos críticos de causa médica, que 

obligaba a una mejor pesquisa y clasificación de estos, así como a una vigilancia 

estrecha y un tratamiento riguroso. La proporción entre los pacientes admitidos 

por causas médicas o quirúrgicas puede tener un impacto directo en los resultados 

clínicos, un aspecto a tener en cuenta en la práctica médica.(11,12) 

Los modelos de pronóstico para la supervivencia o la mortalidad en ancianos en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI), requieren cumplir ciertos criterios: 

credibilidad clínica, calidad metodológica (basado en un existente marco de 

evaluación de la calidad), validez externa, el rendimiento del modelo y la efectividad 

clínica. 

Minne y otros(13) lograron revisar siete estudios y en total 17 modelos de los cuales 

seis fueron desarrollados para la población adulta en general, en la UCI, y once, 

específicamente, para ancianos. Sus cohortes oscilaron de 148 a 12 993 pacientes 

y los de menor capacidad se obtuvieron de forma prospectiva. Ellos concluyeron 

que a pesar de que los modelos tienen relativamente un buen diseño metodológico, 

ninguno de ellos puede ser actualmente considerado suficientemente creíble o 
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válido para poder aplicarse en la práctica clínica para los pacientes de edad 

avanzada. No coincidiendo con los resultados de este estudio.  

La puntuación simplificada de fisiología aguda (SAPS), la evaluación de salud 

crónica (APACHE) y el modelo de predicción de mortalidad (MPM) son modelos muy 

utilizados y originalmente diseñados para predecir la mortalidad en una población 

general de adultos en la UCI. Las personas mayores representan un rápido 

crecimiento como subgrupo de pacientes ingresados en unidades de cuidados 

intensivos con una mayor prevalencia de comorbilidad cognitiva y funcional, con 

deterioro y alta mortalidad.(14,15) 

En el análisis univariado para la mortalidad hospitalaria, según variables 

cardiovasculares con el estado al egreso, el choque mostró una fuerte asociación 

con los fallecidos, como se observa con frecuencia, así como también la presencia 

de cardiopatía isquémica y el lugar de origen del choque (intra-UCI o en sala 

abierta). 

Una investigación conducida por Guzmán y otros,(16) en una UCI, de un hospital 

peruano, detectaron que el 50 % de los casos presentó el choque cardiogénico, 

luego del ingreso a emergencia, y que los pacientes estratificados mediante el 

score IABP shock II como bajo, intermedio y alto riesgos, tuvieron una mortalidad 

intrahospitalaria de 37,5; 71;4 y 91,6 %, respectivamente. Este estudio se encontró 

que un mayor número de pacientes desarrollaron el choque cardiogénico con una 

mortalidad elevada; mientras que, en nuestro estudio, el 31 % de los pacientes 

desarrolló un choque de este tipo. 

Es evidente que la presencia de la cardiopatía isquémica empeora el cuadro en 

estos pacientes y resulta un factor de riesgo importante para tomarlo en 

consideración en la elaboración de cualquier índice pronóstico. Este riesgo resulta 

mayor cuando se asocia a otras comorbilidades como la diabetes mellitus y la 

hipertensión arterial.(17,18) 

En relación con las variables no cardiovasculares, relacionadas con el estado al 

egreso, se detectaron, con relación significativa, la presencia de una insuficiencia 

respiratoria (p = 0,000) y la inmunodepresión (p = 0,004). 
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Las infecciones respiratorias causan el mayor número de muertes relacionadas 

con la sepsis (1,8 millones, en 2017)(19) y constituye la insuficiencia respiratoria 

aguda el principal motivo por el que estos pacientes son acoplados a la ventilación 

artificial mecánica, con una incidencia que varía, según los estudios consultados 

(15,5 % al 95 %), en los pacientes ingresados en las unidades de cuidados 

intensivos. También, el riesgo de fallecer ha sido calculado desde un OR = 5,2 hasta 

un OR = 7,5.(20) 

La edad avanzada y las múltiples comorbilidades comprometen la inmunidad y, por 

lo tanto, los pacientes en estado crítico pueden y desarrollan con mayor frecuencia 

una propensión a una infección grave con el consiguiente aumento de la 

mortalidad. Un estudio conducido por Hernández y otros(21) incluyó a 175 pacientes 

mayores de 60 años y reportó una letalidad de un 20 %, con una disminución de 

esta de un 30 %, en 2012, a un 11,7 %, en 2016, y se consideró que la edad constituye 

un factor de riesgo independiente para la mortalidad.(4) En Brasil, sin embargo, la 

incidencia en el grupo de 65-84 años aumentó un 135 % de 2006 a 2015, con un 

incremento de la mortalidad en los grupos de edades, mayores de 60 años hasta 

un 72 %.(22) 

En relación con los resultados del modelo de regresión logística seleccionado para 

la mortalidad hospitalaria en variables no cardiovasculares, que se muestran en la 

Curva ROC de la figura 1, se observa que la FiO2 (95 % IC 1,093-1,513 y p de 0,002) 

y el SAP3 con (95 % IC 1,129-1,338 y p de ,000) son las variables no 

cardiovasculares más frecuentes relacionadas en la mortalidad. O sea, existe una 

relación directamente proporcional entre la FiO2 elevada y el puntaje aumentado del 

SAPS3 con la mortalidad.  

Los resultados hallados al analizar el área bajo la curva ROC, muestran que tienen 

buen poder para discriminar entre sobrevivientes y no sobrevivientes y para 

predecir la mortalidad con buen poder de predicción. 

Mayorca y otros,(23) realizaron un estudio para demostrar la mortalidad oculta pos 

alta en la UCI, del Instituto de enfermedades neoplásicas, INEN/Perú, en 95 

pacientes hospitalizados y dados de alta de la UCI. El resultado de la regresión 
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logística de este estudio comprobó las comorbilidades de hipertensión arterial y 

diabetes mellitus, así como la traqueotomía y la ventilación artificial mecánica, las 

que fueron los factores asociados a mayor mortalidad en UCI, pues los pacientes 

fallecen en hospitalización al día 18 como promedio o en el posingreso en la terapia 

intensiva, por lo que hace pensar que expiran por causas no directas al ingreso de 

UCI.  

Un estudio realizado en el Hospital de Mayabeque en pacientes sépticos se detectó 

que la prueba de Hosmer-Lemeshow indicó una excelente calibración del modelo 

(p = 0,471) con un área bajo la curva de 0,864 (IC 95 % 0,817-0,912, p < 0,000) y una 

razón de mortalidad de un 78,6 %, muy similar a este estudio en relación con las 

variables cardiovasculares y no cardiovasculares.(11) 

La curva de la figura 2 muestra la relación altamente significativa de las variables 

cardiovasculares: la cardiopatía isquémica y el estado de choque con la mortalidad, 

en la que hubo un área bajo la curva ROC altamente significativa, con elevada 

especificidad (0,92) y sensibilidad (0,98)  

En relación con la presente investigación de factores de riesgo asociados con la 

mortalidad en pacientes con el estado de choque, de diferentes etiologías, 

cardiovasculares y no cardiovasculares, se detectó que había relación con la 

mortalidad, en las variables FiO2, SAPS 3, presencia de cardiopatía isquémica y 

estado de choque. 

Para concluir se observó en esta investigación un predominó del sexo femenino, 

los casos quirúrgicos electivos, los pacientes con sepsis y con ventilación 

mecánica, por lo que se pudiera explicar la elevada mortalidad del estudio en 

relación con otras unidades de cuidados intensivos. 

La curva ROC para las variables cardiovasculares y no cardiovasculares, demostró 

una elevada significación estadística, con una alta sensibilidad y la especificidad 

en relación con FiO2, SAP 3, cardiopatía isquémica y estado de choque y mejor 

rendimiento predictivo de la mortalidad. 
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