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significant association. Discussion and conclusions: the ICD showed a limited 
association with lactate levels. The IC and, especially, the ICE showed better 
statistical performance. Shock indices can complement the initial assessment 
of patients with septic shock, but they do not replace biochemical markers. 
Prospective studies with larger sample sizes are needed to validate these 
findings.
Keywords: shock index, lactate, septic shock, sepsis, hemodynamics, 
hypoperfusion.

Abreviaturas:
BUN = Blood Urea Nitrogen (nitrógeno ureico en sangre)
FC = frecuencia cardiaca 
IC = índice de choque 
ICD = índice de choque diastólico 
ICE = índice de choque ajustado por edad 
ICM = índice de choque modificado 
PP = presión de pulso 
SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluación 
Secuencial de Insuficiencia Orgánica)
TAD = tensión arterial diastólica 
TAM = tensión arterial media 
TAS = tensión arterial sistólica
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos 
Δp(v-a)CO2 = diferencia de presión venoarterial de dióxido de 
carbono

INTRODUCCIÓN

La sepsis es una de las principales causas de muer-
te hospitalaria a nivel mundial. En México representa 
entre 3 y 10% de los ingresos hospitalarios y entre 2 y 
37% de los ingresos a unidades de cuidados intensivos 
(UCI); además, hasta 50% de las camas de estas uni-
dades son ocupadas por pacientes con sepsis.1-3

En México, la sepsis motivó 85% de los ingresos a 
UCI y el choque séptico 27.3%; de estos últimos falle-
cieron 30.4%. En urgencias, la mortalidad a 30 días fue 
de 9.3% para sepsis y de 65.8% para choque séptico, 
cifras superiores a las reportadas en Estados Unidos, 
Reino Unido y Turquía.4

A nivel macrocirculatorio, el choque séptico cursa 
con una fase inicial de hipovolemia relativa por aumen-
to de la capacitancia venosa y disminución del volumen 
efectivo, agravada por fiebre, menor ingesta o pérdidas 
gastrointestinales. Posteriormente puede presentarse 
una fase hiperdinámica y, finalmente, disfunción cardia-

RESUMEN
Introducción: el lactato sérico es el marcador más utilizado para identificar 
hipoperfusión en sepsis, aunque presenta limitaciones. Los índices de choque 
constituyen herramientas no invasivas potencialmente útiles para estimar ines-
tabilidad hemodinámica. El objetivo fue evaluar la correlación entre el índice 
de choque diastólico (ICD) y los niveles de lactato en pacientes con choque 
séptico, y comparar su desempeño con otros índices de choque. Material y 
métodos: estudio multicéntrico, retrospectivo y analítico realizado en 41 pa-
cientes con choque séptico atendidos entre 2022 y 2024. Se calcularon el índice 
de choque (IC), ICD, índice de choque modificado (ICM), índice de choque 
ajustado por edad (ICE) y presión de pulso (PP). La asociación con lactato 
se analizó mediante correlación de Spearman y regresión lineal bivariada con 
transformación logarítmica del lactato. Resultados: la mediana de lactato fue 2 
mmol/L (RIC 1.3-3.5) y la mortalidad intrahospitalaria 39%. El ICD mostró una 
correlación positiva débil con lactato (0.322; p < 0.04; R2: 0.104). El IC presentó 
la correlación más fuerte (0.494; p ≤ 0.001), mientras que el ICE mostró la ma-
yor capacidad explicativa (R2: 0.285). La PP no mostró asociación significativa. 
Discusión y conclusiones: el ICD presentó una asociación limitada con los 
niveles de lactato. El IC y, especialmente, el ICE mostraron mejor desempeño 
estadístico. Los índices de choque pueden complementar la evaluación inicial 
del paciente con choque séptico, pero no sustituyen los marcadores bioquí-
micos. Se requieren estudios prospectivos con mayor tamaño muestral para 
validar estos hallazgos.
Palabras clave: índice de choque, lactato, choque séptico, sepsis, hemodiná-
mica, hipoperfusión.

ABSTRACT
Introduction: serum lactate is the most widely used marker for identifying 
hypoperfusion in sepsis, although it has limitations. Shock indices are potentially 
useful non-invasive tools for estimating hemodynamic instability. The objective 
was to evaluate the correlation between the diastolic shock index (DSI) and 
lactate levels in patients with septic shock and to compare its performance 
with other shock indices. Material and methods: a multicenter, retrospective, 
analytical study was conducted in 41 patients with septic shock treated between 
2022 and 2024. The shock index (SI), DSI, modified shock index (MSI), age-
adjusted shock index (ASI), and pulse pressure (PP) were calculated. The 
association with lactate was analyzed using Spearman correlation and bivariate 
linear regression with logarithmic transformation of lactate. Results: the median 
lactate level was 2 mmol/L (IQR 1.3-3.5), and the in-hospital mortality rate was 
39%. The ICD showed a weak positive correlation with lactate (0.322; p < 0.04; 
R2: 0.104). The IC showed the strongest correlation (0.494; p ≤ 0.001), while 
the ICE showed the greatest explanatory power (R2: 0.285). The PP showed no 
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ca con progresión a falla multiorgánica. Estas fases no 
necesariamente ocurren de forma secuencial.5

De acuerdo con los principios hemodinámicos des-
critos por Pinsky, una de las primeras respuestas a la 
sepsis es la activación adrenérgica con incremento de 
la frecuencia cardiaca (FC) por encima de 100 latidos 
por minuto (lpm), asociada con mayor mortalidad cuan-
do persiste más de 12 horas. Asimismo, la hipotensión, 
definida como disminución súbita de la tensión arterial 
sistólica (TAS) de 40 mmHg o una tensión arterial me-
dia (TAM) menor de 65 mmHg, puede comprometer la 
perfusión tisular e incrementar la mortalidad.6,7

La TAS constituye una estimación de la poscarga 
del ventrículo izquierdo y presenta diferencias entre 
las mediciones centrales y periféricas debido a la 
amplificación de la onda de pulso. Por otro lado, la 
tensión arterial diastólica (TAD) refleja principalmente 
el tono vascular y la presión de perfusión coronaria. 
A diferencia de la TAS, la TAD permanece relativa-
mente constante a lo largo del árbol arterial, incluso 
en condiciones inflamatorias severas. Aunque se ha 
propuesto iniciar vasopresores con TAD menor de 40 
mmHg, este criterio no es absoluto. La TAD periférica 
podría reflejar mejor el estado de vasodilatación sisté-
mica característico de la sepsis, además de obtenerse 
mediante métodos no invasivos con menor sesgo fisio-
lógico que la TAS.8,9

La FC y la presión arterial, evaluadas de forma aisla-
da, poseen limitada capacidad para identificar estados 
de choque. Sin embargo, al relacionar ambas variables 
se obtiene el índice de choque (IC), definido como la 
relación FC/TAS, utilizado desde 1967 como herramien-
ta para evaluar inestabilidad hemodinámica y riesgo de 
mortalidad temprana.10,11

Yussof y colaboradores encontraron que un IC ≥ 1.2 
al ingreso presentó sensibilidad de 73.1% y especifici-
dad de 45.8% para mortalidad intrahospitalaria; a las 
dos horas de reanimación, un IC ≥ 1 mostró sensibili-
dad de 80.8% y especificidad de 79.2%. Wira y su equi-
po reportaron que valores sostenidos mayores de 0.8 
durante las primeras 72 horas se asociaron con mayor 
necesidad de vasopresores, disfunción orgánica y mor-
talidad.12-14

David Sotello y asociados compararon distintos ín-
dices de choque y evaluaron un nuevo punto de cor-
te para el IC > 1. En una población donde predominó 
la sepsis, la mortalidad fue de 5.1% con IC > 0.7 y de 
11.3% con IC > 1.10

A partir de estos hallazgos, se han propuesto varian-
tes como el índice de choque modificado (ICM), el ín-
dice de choque ajustado por edad (ICE) y el índice de 
choque diastólico (ICD), evaluados en diferentes tipos 
de choque, incluida la sepsis.15-17

En pacientes sépticos, Prasad y colaboradores ob-
servaron que un ICM > 1.59 predijo necesidad de ven-

tilación mecánica invasiva a las 24 horas con sensibi-
lidad de 68.7% y especificidad de 86.2%. Los autores 
concluyeron que el ICM mostró mejor desempeño que 
el IC, aunque señalaron que este índice no incorpora la 
TAD, variable relevante en el choque séptico.18

En contraste, existen pocos estudios sobre el ICD. 
Se ha planteado que valores superiores a un interva-
lo 2 a 2.2 podrían reflejar hipoperfusión secundaria a 
vasodilatación sistémica, especialmente en órganos 
dependientes de la perfusión diastólica; sin embargo, 
no existe un punto de corte validado para definir inter-
venciones específicas.9,19,20

Ospina y asociados evaluaron el ICD en dos co-
hortes de pacientes con choque séptico mediante 
mediciones seriadas antes y después del inicio de va-
sopresores. Los pacientes con ICD persistentemen-
te elevado presentaron mayor mortalidad y mayores 
requerimientos de líquidos y vasopresores. Además, 
el ICD mostró un rendimiento comparable al puntaje 
SOFA y al lactato para predecir mortalidad, superando 
a la TAM, TAD e IC. Los autores propusieron al ICD 
como un marcador de severidad capaz de identificar 
pacientes que podrían beneficiarse de intervenciones 
tempranas.9

Estos hallazgos sugieren que el ICD podría ser una 
herramienta útil para identificar pacientes con fenotipo 
predominantemente vasopléjico y orientar estrategias 
de reanimación con ahorro de líquidos.

La hipoperfusión secundaria a la inestabilidad he-
modinámica puede identificarse mediante parámetros 
clínicos y bioquímicos. El llenado capilar ≥ 3 segundos 
es un indicador clínico de compromiso circulatorio, aun-
que puede verse afectado por condiciones locales o 
sistémicas. Aunque responde rápidamente a los vaso-
presores, persiste incertidumbre sobre su correlación 
con la perfusión central. No obstante, en el estudio 
ANDROMEDA-SHOCK, la reanimación guiada por lle-
nado capilar mostró mejores resultados que la guiada 
por lactato.21-23

Entre los marcadores bioquímicos de hipoperfusión 
destacan el lactato, la Δp(v-a)CO2 y el índice mitocon-
drial, cada uno con diferente rendimiento diagnósti-
co.21,24,25

El lactato continúa siendo uno de los principales mar-
cadores de hipoperfusión, considerando como anormal 
un valor ≥ 2 mmol/L. Sin embargo, su elevación también 
puede relacionarse con alteraciones en su depuración 
y otros mecanismos no hipóxicos, especialmente con-
forme evoluciona el choque. Por ello, no se recomienda 
utilizarlo como único objetivo terapéutico para evaluar la 
corrección de la hipoperfusión.26,27

Dado que el lactato sigue siendo un subrogado am-
pliamente utilizado de hipoperfusión tisular, resulta re-
levante explorar su asociación con los distintos índices 
de choque.
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Con base en estos antecedentes, evaluamos la re-
lación entre los diferentes índices de choque, particu-
larmente el ICD, y la hipoperfusión reflejada mediante 
los niveles de lactato sérico en pacientes con choque 
séptico, utilizando modelos de correlación y regresión 
lineal para determinar su capacidad explicativa. Nuestra 
hipótesis fue que un incremento del ICD se asociaría 
con mayores concentraciones de lactato sérico y que 
este índice presentaría una mejor capacidad para expli-
car la hipoperfusión en comparación con otros índices 
de choque.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico, retrospectivo, observacional, ana-
lítico, en tres unidades hospitalarias de la Ciudad de 
México. Aprobado por el Comité de Ética con número 
de registro 2050100262023.

Teniendo como antecedente, previo a la realización 
de nuestro estudio, los datos del estudio de Sarika 
Gupta y colaboradores (2020) sobre correlación del IC 
y lactato en choque séptico, con R = 0.559, se realizó 
el cálculo de muestra conforme el cálculo de estudio 
correlacional, corregido contemplando pérdidas espera-
das, con una muestra necesaria de 35.8 pacientes.28,29

El tamaño de muestra calculado para el estudio fue 
de 35.8 participantes, considerando la magnitud de co-
rrelación esperada, el nivel de significancia y la poten-
cia estadística previamente establecidos. Finalmente, 
se incluyeron 41 pacientes hospitalizados del periodo 
de 2022 a 2024 en los servicios de medicina interna 
y unidad de cuidados intensivos, superando el número 
mínimo requerido. Aunque el tamaño muestral es mo-
derado, resulta suficiente para los objetivos analíticos 
planteados. Además, la inclusión de participantes pro-
cedentes de múltiples centros contribuye a una mayor 
heterogeneidad de la muestra y favorece la validez ex-
terna de los hallazgos.

Se utilizó una definición operacional ampliada de 
choque séptico basada en criterios clínicos y hemodiná-
micos. Esta decisión metodológica se adoptó debido a 
que el objetivo del estudio fue analizar la asociación en-
tre los índices de choque y los niveles séricos de lactato 
de manera independiente al punto de corte diagnósti-
co establecido por Sepsis-3, permitiendo así evaluar la 
relación en un espectro más amplio de hipoperfusión 
hemodinámica.

Criterios de inclusión: pacientes ≥ 18 años con diag-
nóstico de choque séptico definido por presencia de 
infección sospechada o confirmada con compromiso 
hemodinámico que requirió manejo vasopresor, acom-
pañado de al menos una manifestación clínica de hipo-
perfusión (llenado capilar ≥ 3 segundos, oligoanuria o 
deterioro del estado de alerta), independientemente del 
nivel inicial de lactato.

Criterios de no inclusión: hiperlactatemia no debida a 
choque o hipoperfusión, insuficiencia hepática crónica 
con estadio Child Pugh B o C, enfermedad renal cró-
nica con tasa de filtrado glomerular ≤ 60 mL/min/1.73 
m2, embarazo, cardiopatías congénitas, disritmias, uso 
de marcapasos, síndrome coronario crónico o agudo, 
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) reducida, hemorragia aguda o 
subaguda, encefalopatía de causa hepática, renal, vas-
cular u orgánica de sistema nervioso central, neoplasias 
de cualquier origen o estadio, intoxicación por fármacos 
o drogas, infección por VIH.

Criterios de eliminación: presencia de datos insufi-
cientes para poder realizar el cálculo de los índices y 
el estudio.

Todos los datos fueron recolectados de los expedien-
tes clínicos, la información recabada fue trabajada en 
hojas de cálculo y en software estadístico (IBM® SPSS 
versión 27.0.1), donde fue llevado a cabo el análisis es-
tadístico de los datos. 

Objetivo principal: Analizar la correlación entre el ICD 
y los niveles séricos de lactato (como un subrogado de 
hipoperfusión), mediante la prueba de correlación de 
Spearman, así como evaluar su capacidad de explicati-
va utilizando regresión lineal bivariada.

Objetivos secundarios: 1) Analizar la correlación 
entre el IC, ICM, ICE y la presión de pulso (PP) con 
los niveles séricos de lactato, utilizando la prueba de 
correlación de Spearman. 2) Evaluar la capacidad ex-
plicativa de las variables IC, ICM, ICE y PP sobre los 
niveles séricos de lactato mediante análisis de regre-
sión lineal.

Las variables relacionadas con la tensión arterial 
(TAS, TAD, TAM) y la FC fueron obtenidas de los re-
gistros clínicos realizados por personal de enfermería 
o médicos tratantes mediante monitores o durante la 
exploración física. Dichos dispositivos están calibrados 
conforme a las normas institucionales y tienen un nivel 
alto de confiabilidad y validez interna en la monitoriza-
ción de pacientes críticos. Los índices de choque, la 
TAM y la PP se calcularon manualmente utilizando las 
fórmulas correspondientes para cada una.

Se utilizó la determinación de signos vitales por mé-
todos no invasivos a través de los cuales se calcularon 
los índices de choque: ICD, IC, ICM, e ICE, también la 
PP. Estas mediciones fueron realizadas al momento del 
diagnóstico de choque séptico y se emplearon para el 
análisis estadístico correspondiente.

El IC se calculó dividiendo la FC entre la TAS (IC = 
FC/TAS), el ICD se obtuvo dividiendo la FC sobre la 
TAD (ICD = FC/TAD) y el ICM se calculó utilizando la 
TAM (ICM = FC/TAM).

El ICE se obtuvo multiplicando el IC por la edad del 
paciente (ICE = IC × edad). Por último, la PP se calculó 
restando la TAD a la TAS (PP = TAS-TAD).
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El nivel de lactato utilizado en el estudio correspondió 
a la primera medición reportada durante la evaluación 
del paciente con choque, en sangre arterial o venosa, 
recolectada bajo técnica estéril por personal médico. 
Las muestras sanguíneas fueron enviadas a laboratorio 
clínico y procesadas mediante analizadores de gases 
arteriales con capacidad para medición de lactato, con 
resultados disponibles en minutos. Estos instrumentos 
presentan una alta sensibilidad, especificidad, validez 
interna comprobada, y son considerados estándar de 
oro para la medición de este parámetro.

Otras variables utilizadas en el estudio como edad, 
sexo, diagnóstico de hipertensión, diabetes tipo 2 y 
neumopatía crónica se obtuvieron directamente del 
expediente clínico. Las variables bioquímicas como 
creatinina sérica, proteína C reactiva (PCR), procalcito-
nina, nitrógeno ureico en sangre (BUN), urea, bilirrubina 
total, plaquetas y leucocitos fueron obtenidas a través 
de muestras de sangre venosa recolectadas por veno-
punción estandarizada o a través de un catéter venoso 
central, con muestras procesadas mediante analizado-
res bioquímicos automatizados con validación externa, 
control de calidad y certificaciones ISO, con altos valo-
res de sensibilidad y especificidad.

La puntuación en la escala de coma de Glasgow fue 
obtenida mediante el registro de la evaluación neuro-
lógica por el personal médico; esta escala es amplia-
mente validada en neurocríticos y en sepsis, utilizada 
a nivel internacional con alta confiabilidad interobserva-
dor. Mientras que la puntuación SOFA fue calculada uti-
lizando seis sistemas (función respiratoria, coagulación, 
hepática, cardiovascular, neurológica y renal), cada uno 
con puntuación de 0 a 4, calificados con base en va-
lores de laboratorio, evaluación y signos clínicos, con 
validez bien establecida para predicción de mortalidad 
en pacientes en estado crítico. El índice vasoactivo-ino-
trópico (VIS) se calculó a partir de las dosis registradas 
de fármacos vasoactivos administrados al paciente du-
rante la evaluación e intervención del estado de cho-
que; este índice ha sido validado en pacientes críticos y 
muestra buena capacidad discriminativa para predecir 
desenlaces adversos. La mortalidad intrahospitalaria 
en este estudio fue definida como el fallecimiento del 
paciente durante su estancia hospitalaria por complica-
ciones de la sepsis.

La distribución de los datos se analizó mediante la 
prueba de Shapiro-Wilk, observándose una distribución 
paramétrica no normal en la variable dependiente (lac-
tato sérico), en el resto de variables continuas (ICD, IC, 
ICM, ICE, PP) una distribución normal. Por esta razón 
y con el fin de mantener la consistencia metodológica 
y evitar la combinación de métodos paramétricos y no 
paramétricos, se utilizó de forma uniforme el coeficiente 
Rho de Spearman para todas las correlaciones, con el 
objetivo de homogeneizar el enfoque estadístico.

Las características de la población con variables con 
distribución normal se reportan como media ± desvia-
ción estándar (DE); variables no normales como media-
na (rango intercuartílico [RIC] 25-75%).

Debido a la multicolinealidad, por la alta correlación 
mutua entre los mismos índices de choque y un elevado 
factor de inflación de varianza (VIF) se optó por realizar 
el análisis de regresión lineal de forma bivariada entre 
cada variable independiente (índices de choque y pre-
sión de pulso) y el valor de lactato.

Se realizó un modelo de regresión lineal con lactato 
como variable dependiente y, debido a desviaciones en 
la normalidad de los residuos, se construyó el modelo 
utilizando transformación logarítmica natural del lacta-
to, verificándose posteriormente la normalidad de los 
residuos.

En cada análisis de regresión lineal se reportaron 
los siguientes indicadores: coeficiente de determina-
ción (R2), R2 ajustado, error estándar de la estimación, 
análisis de varianza (ANOVA) con su correspondiente 
estadístico F, coeficientes no estandarizados (B) y es-
tandarizados (Beta), valor t, intervalos de confianza al 
95% (IC95%) y significancia estadística (p).

Previo a la interpretación de los modelos, se evalua-
ron los supuestos de regresión lineal. La normalidad de 
los residuos se analizó mediante gráfico Q-Q, mientras 
que la linealidad y homocedasticidad se examinaron 
mediante inspección visual de los gráficos de residuos 
estandarizados versus valores predichos. En los mode-
los con transformación logarítmica, los residuos mostra-
ron distribución aproximadamente normal y adecuada 
dispersión, sin evidencia de heterocedasticidad.

RESULTADOS

Se analizaron 41 pacientes, 20 hombres (48.8%) y 21 
mujeres (51.2%), 13 pacientes fueron clasificados como 
adultos mayores con edad ≥ 65 años (31.7%). En cuan-
to a comorbilidades, 13 tenían antecedente de hiperten-
sión arterial (31.7%), 18 de diabetes (43.9%) y siete de 
neumopatía crónica (17.1%).

La mediana del índice de masa corporal fue 24.03 
kg/m2 (20.8-29.6). Al momento de calcular los índices 
de choque, la frecuencia cardiaca media fue de 90.12 ± 
26.45 latidos por minuto, la tensión arterial sistólica 77.8 
± 13.19 mmHg, diastólica de 46.49 ± 8.81 mmHg, de 
tensión arterial media 56.92 ± 8.88 mmHg y de presión 
de pulso 31.32 ± 11.77.

El ICD calculado promedio fue 1.99 ± 0.65 puntos. 
Del total de la muestra, 20 (48.8%) tuvieron un ICD ≥ 2 
puntos, mientras que 12 (29.3%) un ICD ≥ 2.2 puntos. 
Por otro lado, la media del IC fue 1.20 ± 0.43 puntos, 
34 pacientes (82.9%) superaron el punto de corte ≥ 0.8 
puntos y 30 (73.2%) tuvieron ≥ 1 puntos en este índice. 
El ICM calculado promedio fue 1.62 ± 0.53 puntos, del 
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cual 31 pacientes (75.6%) tuvieron un valor ≥ 1.3 pun-
tos. Para el ICE la media fue 69.27 ± 30.04 puntos y 32 
casos (78%) obtuvieron un valor ≥ 45.6 puntos.

El lactato medido inicial tuvo una mediana de 2 
mmol/L (1.3-3.5), 24 pacientes (58.5%) registraron una 
medición ≥ 2 mmol/L; la mediana de llenado capilar fue 
2 segundos (2-3), de puntuación Glasgow 13 puntos (8-
15), índice urinario 0.35 mL/kg/h (0-0.88).

La mediana de los niveles de proteína C reactiva 
fue 27.5 mg/L (17.75-94.7), procalcitonina 7.57 ng/mL 
(1.09-27.8), leucocitos 14.7 ×10³ cel/μL (9-20.8), bilirru-
bina total 0.8 mg/dL (0.57-1.49), creatinina sérica 1.54 
mg/dL (0.70-2.36), urea 70 mg/dL (34.3-117), BUN 32.7 
mg/dL (16.7-54). La media de cifras de plaquetas fue 
215.67 ± 117.37 ×10³ cel/μL.

La puntuación SOFA tuvo mediana de 9.5 puntos 
(7-11) y el índice vasoactivo-inotrópico (VIS) 13 puntos 
(8.5-19.8). Fallecieron 16 pacientes (39%) durante la 
hospitalización por sepsis.

Fueron divididos también en subgrupos según los 
puntos de corte más frecuentes descritos para cada ín-
dice de choque, es decir, ICD ≥ 2, IC ≥ 0.8, ICM ≥ 1.3 y 
ICE ≥ 45.6, calculando las medias, medianas y porcen-
tajes de cada característica de la población (Tabla 1).

Se analizó la correlación del ICD con los niveles de 
lactato: 0.322 (p < 0.04, IC95% 0.006-0.570). La rela-
ción entre el ICD y la transformación logarítmica natural 
del lactato (log-lactato), obtuvo un coeficiente de deter-
minación R2: 0.104, R2 ajustado: 0.081, error estándar: 
0.67. El análisis de varianza (ANOVA) reveló un valor F: 
4.53 (p = 0.04); el coeficiente no estandarizado (B) para 
ICD: 0.348 y el coeficiente estandarizado (Beta): 0.323, 
t: 2.12 (p = 0.04, IC95% 0.17-0.67) (Figura 1A).

La correlación de IC y lactato: 0.494 (p ≤ 0.001, IC95% 
0.21-0.70). La correlación entre un IC ≥ 1 y lactato: 0.284 
(p = 0.072, IC95% −0.035-0.55). El modelo de regresión 
lineal para la relación entre IC y log-lactato reportó R2: 
0.216, R2 ajustado: 0.196, error estándar: 0.63. El aná-
lisis de varianza (ANOVA) mostró un valor F: 10.75 (p < 
0.002). El coeficiente no estandarizado (B): 0.754, coe-
ficiente estandarizado (Beta): 0.465, t: 3.27 (p < 0.002, 
IC95% 0.28-1.21). El modelo permitió estimar los niveles 
de lactato en función del IC mediante la siguiente expre-
sión: e (0.16 + (0.75 * IC)) (Figura 1B).

La correlación del lactato con el ICM: 0.410 (p < 
0.008, IC95% 0.108-0.64). En el análisis de regre-
sión lineal, el modelo mostró R2: 0.171, R2 ajustado: 
0.150 y error estándar: 0.64. En cuanto al análisis de 
varianza (ANOVA), F: 8.03 (p < 0.007). El coeficiente 
no estandarizado (B): 0.544, coeficiente estandarizado 
(Beta): 0.413 y t: 2.83 (p < 0.007, IC95% 0.15-0.93). 
A partir del modelo de regresión lineal con transforma-
ción logarítmica, se derivó la siguiente ecuación para 
estimar los niveles de lactato: e (0.13 + (0.54 * ICM)) 
(Figura 2A).

La PP y el lactato, obtuvieron una correlación de 
−0.307 (p = 0.051, IC95% −0.56-0.010). R2: 0.082, 
R2 ajustado: 0.059 y error estándar: 0.68. La prueba 
ANOVA reveló una F: 3.5 (p = 0.069). Su coeficiente 
no estandarizado (B): -0.017, coeficiente estandarizado 
(Beta): −0.287, t: −1.87 (p = 0.069, IC95% −0.03-0.001) 
(Figura 2B).

El ICE y lactato obtuvieron una correlación de 0.443 
(p < 0.004, IC95% 0.14-0.66), en el análisis de regre-
sión lineal, log-lactato obtuvo R2: 0.285, R2 ajustado: 
0.267 y error estándar: 0.60. Para evaluar la signifi-
cancia global del modelo, se realizó un análisis de 
varianza (ANOVA), obteniendo F: 15.54 (p ≤ 0.001). 
El coeficiente no estandarizado (B): 0.012, coeficiente 
estandarizado (Beta): 0.534, t: 3.94 (p ≤ 0.001, IC95% 
0.006-0.019). El modelo de regresión permitió estimar 
los valores esperados de lactato mediante: e (0.11 + 
(0.01 × ICE)) (Figura 3).

Los residuos de todos modelos con transformación 
logarítmica mostraron distribución normal, lo que permi-
tió cumplir los supuestos de la regresión lineal y fortale-
cer la validez interna de los modelos (Tabla 2).

La inspección de los gráficos diagnósticos no mos-
tró desviaciones relevantes de los supuestos de linea-
lidad, homocedasticidad ni normalidad de los residuos.

DISCUSIÓN

En cuanto al análisis del objetivo principal, se observó 
una correlación positiva, pero débil, entre el ICD y los 
niveles de lactato, con intervalos de confianza amplios, 
lo que refleja una precisión limitada en la estimación. En 
conjunto, el ICD mostró una capacidad explicativa limi-
tada para predecir la variabilidad del log-lactato (como 
aproximación a los niveles de lactato) en este escenario.

Aunque teóricamente el ICD podría reflejar mejor la 
vasoplejía característica del choque séptico al incorpo-
rar la presión arterial diastólica, en nuestra muestra no 
demostró un desempeño estadísticamente superior ni 
una asociación de magnitud clínicamente relevante.

Para el IC, se observó la correlación de mayor mag-
nitud con el lactato dentro de los índices evaluados, 
con asociación estadísticamente significativa. Aunque 
su capacidad explicativa relativa del log-lactato fue mo-
derada, comparado con el ICD, el IC mostró una aso-
ciación de mayor magnitud y mejor desempeño estadís-
tico; sin embargo, estos hallazgos deben interpretarse 
como evidencia de asociación y no como confirmación 
de superioridad clínica definitiva.

El ICM también mostró una correlación positiva y esta-
dísticamente significativa con el lactato, lo que represen-
ta una capacidad explicativa relativa intermedia dentro 
del conjunto de índices evaluados. Aunque su magnitud 
de asociación fue relevante, no superó el desempeño ob-
servado con el ICE en términos de varianza explicada. 
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En contraste, la PP mostró una correlación negativa de 
magnitud débil significativa con los niveles de lactato. En 
el modelo de regresión lineal no logró significancia es-
tadística global, lo que indica una capacidad explicativa 
limitada como variable aislada en esta muestra.

El ICE mostró la mayor capacidad explicativa sobre 
el log-lactato (R2 = 0.285) que permitió expresar una 
ecuación para la estimación de los valores esperados 
de lactato, por lo que podría considerarse como herra-
mienta complementaria en contextos donde la medición 
de lactato no esté disponible, requiriendo validación en 
estudios prospectivos.

Aunque su desempeño fue superior en términos de 
varianza explicada, estos hallazgos también deben in-
terpretarse como evidencia de asociación estadística 
dentro de un estudio observacional, y no como con-
firmación de superioridad clínica definitiva. La posible 

influencia de factores relacionados con la edad y la res-
puesta cardiovascular requiere evaluación específica 
en modelos ajustados.

Este hallazgo podría relacionarse con la inclusión de 
la edad como componente estructural del índice, lo cual 
indirectamente incorpora variables asociadas al enveje-
cimiento vascular, como rigidez arterial, menor disten-
sibilidad y reducción de la reserva hemodinámica. En el 
contexto del choque séptico, estas alteraciones podrían 
amplificar la discrepancia entre presión arterial y per-
fusión tisular efectiva, lo que se traduciría en mayores 
niveles de lactato. De esta forma, el ICE podría estar 
identificando un fenotipo hemodinámico influenciado 
por la vulnerabilidad vascular asociada a la edad.

Si bien IC e ICM también presentaron asociación 
significativa, su menor capacidad explicativa sugiere 
que su utilidad es principalmente asociativa más que 

Figura 1: Asociación entre índice de choque diastólico (ICD) e índice de choque (IC) con log-lactato.
Diagrama de dispersión que muestra la relación entre el ICD y el IC con el logaritmo natural del lactato (log-lactato) sérico. La línea representa el modelo 
de regresión lineal simple.
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Figura 2: Asociación entre índice de choque modificado (ICM) y presión de pulso (PP) con log-lactato.
Diagrama de dispersión que muestra la relación entre el ICM y la PP con el logaritmo natural del lactato (log-lactato) sérico. La línea representa el modelo de regresión lineal simple.
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explicativa o predictiva. El ICD y la PP presentaron una 
asociación de menor magnitud y limitada varianza ex-
plicada.

En comparación con estudios previos, nuestros 
hallazgos muestran algunas diferencias relevantes. 
Ospina y colaboradores reportaron que el ICD tuvo 
un desempeño comparable al SOFA y al lactato para 
predecir mortalidad; sin embargo, en nuestra cohorte 
la asociación fue más discreta. Esta variabilidad podría 
atribuirse a diferencias metodológicas, particularmente 
en el tamaño muestral, el momento de evaluación y el 
desenlace analizado. De igual forma, aunque Yussof y 
Wira documentaron utilidad pronóstica del IC en sep-
sis; en nuestro estudio su capacidad explicativa sobre 
el lactato fue limitada, lo que sugiere que la relación 
entre índices hemodinámicos y perfusión tisular puede 
depender del contexto clínico y la población evaluada.

Es importante considerar que existen diferencias me-
todológicas relevantes entre los estudios previamente 
publicados y el presente trabajo. Ospina y asociados 
evaluaron cohortes prospectivas de pacientes con cho-
que séptico mediante mediciones seriadas del ICD an-

tes y después del inicio de vasopresores, utilizando la 
mortalidad a 28 y 90 días como desenlace principal. En 
contraste, nuestro estudio analizó la asociación entre 
distintos índices de choque y los niveles iniciales de lac-
tato sérico como marcador indirecto de hipoperfusión. 
Estas diferencias en el diseño, el momento de evalua-
ción y los desenlaces estudiados, podrían explicar par-
cialmente las discrepancias observadas en la magnitud 
de las asociaciones encontradas.

De manera similar, Yussof y colaboradores evalua-
ron el IC al ingreso y durante las primeras horas de 
reanimación en pacientes con sepsis y choque sépti-
co, mientras que Wira y su equipo analizaron la persis-
tencia de elevaciones del IC durante las primeras 72 
horas y su relación con mortalidad, disfunción orgánica 
y necesidad de vasopresores. Por su parte, Prasad es-
tudió el ICM como predictor de requerimiento de ven-
tilación mecánica invasiva. Estas diferencias metodo-
lógicas limitan la comparación directa de resultados, 
aunque en conjunto respaldan la utilidad potencial de 
los índices de choque como herramientas de estratifi-
cación clínica.

Desde una perspectiva clínica, estos hallazgos su-
gieren que los índices de choque pueden utilizarse 
como herramientas complementarias para la evalua-
ción inicial del paciente con choque séptico. Su prin-
cipal fortaleza radica en que son variables obtenidas 
de forma inmediata, no invasiva y sin costo adicional, 
características especialmente relevantes en servicios 
de urgencias, hospitales con recursos limitados o es-
cenarios donde los biomarcadores de perfusión tisular 
no se encuentran disponibles de manera inmediata. No 
obstante, la magnitud de las asociaciones observadas 
indica que estos índices deben interpretarse como he-
rramientas complementarias y no como sustitutos de 
la valoración clínica integral ni de otros marcadores de 
hipoperfusión.

Además de cuantificar la asociación entre los índi-
ces de choque y el lactato, los modelos de regresión 
permitieron derivar ecuaciones para estimar el valor 
esperado del lactato a partir de variables hemodinámi-
cas simples. Aunque estas ecuaciones no fueron desa-

Tabla 2: Correlación y modelos de regresión lineal simple entre los índices de choque y el log-lactato.

CC IC95% p R² (log-lactato)
R² ajustado 
(log-lactato)

Coeficiente 
(B)

Coeficiente 
estándar (Beta) F p

ICD 0.32 0.006-0.57 < 0.04 0.104 0.081 0.34 0.323 4.53 < 0.04
IC 0.49 0.21-0.70 ≤ 0.001 0.216 0.196 0.75 0.465 10.75 < 0.002
ICM 0.41 0.10-0.64 < 0.008 0.171 0.150 0.54 0.413 8.03 < 0.007
ICE 0.44 0.14-0.66 < 0.004 0.285 0.267 0.012 0.534 15.54 ≤ 0.001
PP −0.307 −0.56-0.01 0.05 0.082 0.059 −0.017 −0.287 3.5 0.069

CC = coeficiente de correlación. IC = índice de choque. IC = índice de choque. IC95% = intervalo de confianza de 95%. ICD = índice de choque diastólico. ICE = índice de 
choque ajustado por edad. ICM = índice de choque modificado. PP = presión de pulso.Se presentan coeficientes de correlación con IC95%, coeficientes de regresión no 
estandarizados (B) y estandarizados (Beta), R 2, R 2 ajustado y estadísticos F del modelo y significancia estadística (p).

Figura 3: Asociación entre índice de choque ajustado por edad (ICE) y 
log-lactato.
Diagrama de dispersión que muestra la relación entre el ICE y el logaritmo natural del 
lactato (log-lactato) sérico. La línea representa el modelo de regresión lineal simple.
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rrolladas como herramientas predictivas para la toma 
de decisiones clínicas y requieren validación externa, 
representan una aproximación cuantitativa que podría 
servir como base para el desarrollo de futuros modelos 
de estimación en choque séptico.

Las limitaciones del estudio incluyen la naturaleza ob-
servacional, que impide establecer relaciones causales y 
permite únicamente identificar asociaciones entre los ín-
dices de choque y los niveles de lactato. Aunque el tama-
ño muestral cumplió con el cálculo realizado previamen-
te para los análisis planteados e incluso fue ligeramente 
superior al requerido, el número absoluto de pacientes 
fue relativamente pequeño, lo que pudo contribuir a in-
tervalos de confianza amplios en algunas estimaciones. 
Asimismo, no se realizó ajuste por posibles variables 
de confusión ni por intervenciones terapéuticas previas, 
como la administración inicial de líquidos, vasopresores 
u otras medidas de reanimación que podrían modificar 
tanto los índices de choque como los niveles de lactato. 
Adicionalmente, la presión arterial fue obtenida mediante 
métodos no invasivos, lo que puede influir en la precisión 
de algunas mediciones hemodinámicas.

También es necesario considerar, como parte de 
las limitaciones, aquellos pacientes con mayor capaci-
dad de compensación, fenotipo y curso de la sepsis, 
estados de incoherencia hemodinámica, diferente perfil 
cardiovascular, genético y metabólico en la población 
mexicana que pudiera influir en los resultados, así como 
otras variables no contempladas que pudieran influir 
tanto en los índices de choque y los niveles de lactato.

Como perspectiva debe continuar explorándose la 
relación entre los índices de choque, la PP y otras va-
riables involucradas en sepsis, mediante análisis de re-
gresión lineal, logística, curvas ROC y pruebas diagnós-
ticas para evaluar el valor predictivo de los diferentes 
puntos de corte con los niveles de lactato, delta de CO2 
[Δp(v-a)CO2] e índice mitocondrial [Δp(v-a)CO2 /Δ(a-v)
O2] como parámetros indirectos de hipoperfusión, mor-
talidad y complicaciones, así como con el llenado ca-
pilar (con mediciones estandarizadas y objetivas evi-
tando el sesgo interevaluador) en población mexicana, 
fenotípica y metabólicamente diferente de la población 
evaluada y reportada en la mayor parte de la literatu-
ra, sin pasar por alto la influencia de ciertos factores 
fisiológicos asociados con la edad en los cambios de 
tensión arterial, como la rigidez arterial, disminución de 
la sensibilidad barorreceptora, entre otros, que pudieran 
modificar la utilidad o puntos de corte estos índices en 
adultos mayores por los cambios en la tensión arterial 
sistólica o diastólica en esta población.

CONCLUSIONES

Todos los índices de choque evaluados mostraron aso-
ciación con los niveles de lactato, aunque con magnitud 

variable. El ICE presentó la mayor capacidad explicativa 
dentro de los modelos analizados, seguido del IC y del 
ICM; mientras que el ICD mostró una asociación positi-
va. pero de menor magnitud. Estos resultados sugieren 
que los índices de choque pueden aportar información 
complementaria sobre el estado de hipoperfusión en pa-
cientes con choque séptico; sin embargo, su capacidad 
explicativa aislada es limitada y no permite sustituir otros 
parámetros clínicos o bioquímicos utilizados en la eva-
luación hemodinámica. Se requieren estudios prospecti-
vos multicéntricos con mayor tamaño muestral para vali-
dar estos hallazgos, determinar puntos de corte óptimos 
y establecer su utilidad clínica en la población mexicana.
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