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RESUMEN 
OBJETIVO: Determinar el marcador, ancho de distribución eritrocitaria (RDW-CV) en los pacientes con sepsis hospitalizados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Civil de Culiacán.    METODOLOGÍA: Estudio descriptivo observacional longitudinal 
comparativo. Se incluyeron a los pacientes con sepsis mayores de 18 años de edad hospitalizados en la unidad de cuidados intensi-
vos, en el periodo comprendido entre Enero de 2016 y Septiembre de 2017, en el Hospital Civil de Culiacán.     
RESULTADOS: La edad promedio fue 53 años. 16 pacientes eran del sexo femenino y 13 pacientes del sexo masculino. Los días 
de estancia en la unidad de cuidados intensivos fueron entre 3 a 25 días. El desenlace de los pacientes fue egreso por mejorí a o 
defunción, donde el 51.7% de los pacientes egresaron por mejoría.  Se realizó un análisis de mortalidad, correlacionando RDW -CV 
al ingreso y al egreso, con la mortalidad calculada por APACHE II, esta relación fue estadísticamente significativa (p=0.016, IC 0.175-
.878).     CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio demuestran que la elevación del RDW -CV al ingreso a UCI, se relaciona 
directamente con el estado clínico y evolución de los pacientes hospitalizados en terapia intensiva.  
PALABRAS CLAVE: Ancho de distribución eritrocitaria, mortalidad, pronostico, RDW-CV, sepsis, UCI.  
 
ABSTRACT 
OBJETIVE: To determine the marker, width of erythrocyte distribution (RDW -CV) in patients with sepsis hospitalized in the Intensive 
Care Unit of the Civil Hospital of Culiacán.    METHODOLOGY:  Comparative longitudinal observational descriptive study. We included 
patients with sepsis over 18 years of age hospitalized in the intensive care unit, in the period between January 2016 and Sep tember 
2017, at the Hospital Civil de Culiacán.  RESULTS: The average age was 53 years. 16 patients were female and 13 male patients. 
The days of stay in the intensive care unit were between 3 to 25 days. The outcome of the patients was discharge due to impro vement 
or death, where 51.7% of the patients withdrew due to improvement. Mortality analysis was performed, correlating RDW -CV on ad-
mission and discharge, with the mortality calculated by APACHE II, this relationship was statistically significant (p = 0.016, CI 0.175-
.878).  CONCLUSIONS: The results of this study show that the elevation of the RDW-CV upon admission to the ICU is directly related 
to the clinical status and evolution of patients hospitalized in intensive care.  
Keywords: Red blood cell distribution width, mortality, prognosis, RDW -CV, sepsis, ICU. 

INTRODUCCIÓN 
 
Se considera a la sepsis como uno de los princi-

pales motivos de ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos (UCI) a nivel mundial, por lo que repre-

senta un problema de salud pública. A pesar de 

que ya se sabe que la sepsis es un gran problema 

de salud pública a nivel mundial, en México no se 

conocen exactamente su incidencia, prevalencia  
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e impacto clínico1.  Los biomarcadores son estu-

dios de laboratorio que son utilizados para detec-

tar enfermedades y mejorar la toma de decisiones 

en relación a esta2. En sepsis existe un gran nú-

mero de biomarcadores en uso y en estudio para 

ayudar a la toma de decisiones y mejorar los re-

sultados en los pacientes. Un biomarcador confia-

ble es aquel que ayude a un diagnóstico tem-

prano, mejorar la estratificación del riesgo o mejo-

rar los tratamientos en los pacientes con sepsis2. 

Sepsis es una disfunción orgánica que amenaza 

la vida, causada por una respuesta descontrolada 
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a la infección por parte del huésped4 y se consi-

dera la principal causa de muerte en las unidades 

de cuidados intensivos, debido a la hipoperfusión 

que deriva en disfunción orgánica4.  

La amplitud de distribución de los eritrocitos 

(RDW-CV) representa el coeficiente de variación, 

expresado en porcentaje, del tamaño de los eri-

trocitos5. El mecanismo biológico por el cual el 

RDW está asociado con diversas patologías y con 

mortalidad no está claro aún, en general puede 

tratarse de un reflejo de la inflamación y estrés 

oxidativo5,6. 

El valor de referencia varía según la población, la 

instrumentación y la altura sobre el nivel del mar, 

de manera general en México los valores se to-

man desde 11.5 a 14.5%, donde niveles por en-

cima de este rango sugieren anormalidades en las 

células rojas1.  

La asociación del RDW con mortalidad al igual 

que otros componentes del hemograma fueron 

realizados por primera vez en el año 2007 por An-

derson et al7. En una población con problemas 

cardiovasculares, posteriormente se replicó el es-

tudio en ese mismo año en una población con falla 

cardiaca por Felker et al8. 

En la población general y en aquellos con Insufi-

ciencia Cardiaca, se encontró un mayor nivel de 

RDW asociado con aumentos en la velocidad de 

sedimentación globular y los marcadores inflama-

torios IL-6, PCR, y TNF9. Las citoquinas proinfla-

matorias que se encuentran en los pacientes con 

respuesta inflamatoria sistémica, como el TNF α, 

IL-6 e IL-1β suprimen la maduración de eritrocitos, 

lo que permite la producción de nuevos y más 

grandes reticulocitos que entran en la circulación 

periférica y de esta manera aumentan los niveles 

de RDW. Además, las citoquinas proinflamatorias 

pueden tener efectos directamente inhibidores so-

bre la vida media de los glóbulos rojos y la defor-

mabilidad de sus membranas. Estas observacio-

nes prestan apoyo al rol biológico del RDW como 

un marcador de la inflamación en la enfermedad 

crítica6. 

La fisiopatología de la sepsis involucra una inter-

acción entre múltiples microorganismos y factores 

del huésped, donde la respuesta exagerada de 

este ante el agente causal es lo principal10. A pe-

sar de la variedad de manifestaciones clínicas, la 

complejidad y heterogeneidad de la respuesta del 

huésped a la infección, el establecer el diagnós-

tico frecuentemente se retarda11. En ensayos re-

cientes comúnmente se utilizan signos y síntomas 

clínicos como criterios de inclusión para el diag-

nóstico12. El diagnóstico tradicional de la sepsis 

incluye técnicas de cultivo y la clasificación de sín-

tomas sistémicos. 

Los sistemas de score comúnmente usados en 

pacientes críticos son el APACHE II, APACHE III, 

MPM II, SAPS II, y SOFA 13,14,15. The acute Phy-

siology and Chronic Health Evaluation (APACHE) 

fue el primer modelo de severidad de enfermedad 

publicado por Knaus y Zimmerman, ampliamente 

usado en UCI. El score se correlacionaba bien 

con la mortalidad pero fue difícil de administrar y 

difícil de calcular. El APACHE II fue desarrollado 



Priego Verdugo G.   REVMEDUAS   67 
 

 

 Rev Med UAS; Vol. 9: No. 2. Abril-Junio 2019 ISSN 2007-8013 
 

como una simplificación de la primera versión y 

usa solamente 12 variables fisiológicas, edad del 

paciente y evaluación de enfermedad crónica. 

Consiste en 17 puntos para anormalidades fisio-

lógicas, edad y la evaluación de enfermedad cró-

nica14. 

The Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA) está compuesto de scores en 6 órganos, 

graduados del 0 al 4 de acuerdo al grado de dis-

función/fallo, en total se puede obtener 24 puntos. 

El score fue primariamente diseñado para descri-

bir morbilidad, sin embargo un análisis retrospec-

tivo de la relación entre el score de SOFA y mor-

talidad fue desarrollado usando el Euro-

pean/North American Study of Severity System 

Database. Posteriormente el SOFA fue evaluado 

como predictor de pronóstico en un estudio de 

Bélgica13,14,14,16. Un score <9 predice una mortali-

dad < 33%, mientras un score >11 predice una 

mortalidad de 95%14,15. Se menciona también que 

independiente del valor inicial, un incremento en 

el score de SOFA durante las primeras 48 horas 

de la admisión a UCI predice la tasa de mortalidad 

en al menos 50%17. SOFA ha sido usado para 

describir la predicción del pronóstico cuando se 

usa en los primeros 7 días de la estancia en la 

UCI, obteniendo un resultado más exacto15. 

Además de los SCORE pronósticos, se están uti-

lizando una variedad de biomarcadores que están 

siendo evaluados como indicadores específicos 

de infección, incluyendo la procalcitonina 

(PCT)18,19.  

Al ser la sepsis un problema de salud pública de 

morbilidad/mortalidad importante y debido a su 

alta prevalencia en nuestro medio es necesaria la 

búsqueda de nuevos biomarcadores que nos pue-

dan facilitar determinar la severidad y ayudarnos 

en el seguimiento de nuestros pacientes.  

Actualmente las escalas de severidad más usa-

das son el APACHE II y SOFA, las cuales cum-

plen su rol, sin embargo, existe cada vez más evi-

dencia científica de que el RDW puede ser útil 

como marcador pronóstico y de mortalidad en di-

versas patologías incluida la sepsis.  

Entre todos los marcadores disponibles se decidió 

escoger al RDW por las múltiples ventajas que 

nos ofrece, es una prueba sencilla, de bajo costo, 

rápida y está ampliamente disponible en el hemo-

grama completo automatizado, examen que se le 

solicita a todo paciente con sepsis para evaluar su 

estado hematológico. Actualmente hay estudios a 

nivel internacional que han comparado al RDW 

con SOFA y APACHE II, se puede ver que en 

realidad es un marcador prometedor y que podría 

ser implementado como parte del protocolo para 

el manejo de nuestros pacientes. 

Teniendo en consideración que existen pocos es-

tudios sobre el RDW en la sepsis a nivel interna-

cional y que en nuestro país solo existe un estudio 

reportado, decidimos realizar este estudio.  

Nuestro objetivo principal es determinar la Ampli-

tud de distribución eritrocitaria en los pacientes 
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con sepsis hospitalizados en la Unidad de Cuida-

dos Intensivos del Hospital Civil de Culiacán y rea-

lizar una correlación entre sus niveles y la morta-

lidad y/o gravedad de dichos pacientes. 

 

MATERIAL Y METODOS  

El presente trabajo es un estudio de diseño pros-

pectivo, observacional, longitudinal y compara-

tivo. Este estudio determinó la utilidad del RDW-

CV como factor pronóstico en pacientes con sep-

sis hospitalizados en la unidad de cuidados inten-

sivos. Se consideró a toda la población de pacien-

tes con sepsis, mayores de 18 años de edad, hos-

pitalizados en la unidad de cuidados intensivos, 

en el Hospital Civil de Culiacán, de Enero de 2016 

a Septiembre de 2017.  

Se organizaron a los pacientes en dos grupos de 

acuerdo a los valores de RDW-CV al ingreso a te-

rapia intensiva, con niveles ≤14.5% (Grupo 1, con 

un total de 23 pacientes) o >14.5% (Grupo 2, con 

un total de 6 pacientes). (de acuerdo a los repor-

tes de la literatura, reportado en la bibliografía 1). 

. Al ingreso a terapia intensiva se realizaron medi-

ciones de RDW-CV y todos los componentes de 

la biometría hemática completa, química sanguí-

nea, gasometría arterial y además se calcularon 

los scores APACHE II y SOFA. 

La medición de las variables edad, genero, diag-

nóstico de ingreso y foco séptico se realizaron el 

día de ingreso a la unidad de cuidados intensivos; 

las variables frecuencia cardiaca, frecuencia res-

piratoria, temperatura, presión arterial sistólica, 

presión arterial media, diuresis horaria y Glasgow 

se midieron diariamente a la misma hora mientras 

el paciente se encontraba hospitalizado en la uni-

dad de cuidados intensivos. Las variables obteni-

das a través de estudios de laboratorio como son: 

hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular 

medio, RDW-CV, plaquetas, leucocitos, bandas, 

creatinina y los parámetros incluidos en la gaso-

metría se obtuvieron de los estudios solicitados 

diariamente como parte del monitoreo de dichos 

pacientes. Los estudios bilirrubina total e INR fue-

ron solicitados al ingreso y por el médico tratante 

cuando lo consideró necesarios. Las mediciones 

de Procalcitonina y PCR se realizaron a ingreso y 

posteriormente cada tercer día desde el ingreso 

del paciente y de acuerdo a su evolución clínica. 

Los cálculos de los scores APACHE II y SOFA 

cada tres días. A su ingreso a la unidad de cuida-

dos intensivos, y si el paciente cumplió con los cri-

terios de inclusión, se le explico (cuando fue posi-

ble) o a su familiar a cargo la inclusión en este 

protocolo de estudio y se solicitó su firma en el 

consentimiento informado. Una vez egresado el 

paciente del área de cuidados intensivos, se in-

gresó a la base de datos y se evaluó que contara 

con expediente completo. Una vez alcanzados la 

totalidad de los pacientes requeridos de acuerdo 

a la muestra calculada, se analizaron los resulta-

dos.   

Se utilizó una prueba T bilateral con un nivel de 

significancia al 5%. Prueba Ji cuadrada (x²). En 
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cuanto a las variables cuantitativas, se realizó co-

rrelación Pearson. Todo fue analizado a través del 

programa SPSS versión 23 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 29 pacientes, en el estu-

dio no se excluyó a ningún paciente, ya que con-

taban con el expediente clínico completo y todos 

decidieron participar en el estudio.  

La edad promedio fue de 53 años y los rangos de 

edad fueron de 18 a 84 años, en el grupo 1 la edad 

promedio fue de 49 años y en el Grupo 2, la edad 

promedio fue de 72 años. Del total de pacientes, 

16 eran de sexo femenino (55.2%) y 13 de sexo 

masculino (44.8%), en el grupo 1, hubo 12 pacien-

tes del sexo femenino (52.2%) y 11 pacientes del 

sexo masculino (47.8%); mientras que en el grupo 

2 hubo 4 pacientes del sexo femenino (66.7%) y 

2 pacientes del sexo masculino (33.3%).  

Los días de estancia en la unidad de cuidados in-

tensivos van de 3 a 25 días, con un promedio de 

7.83 días de estancia; en el grupo 1 el promedio 

de estancia en unidad de cuidad intensivos fue de 

9 días y en el grupo 2 el promedio de hospitaliza-

ción en la unidad de cuidados intensivos fue de 5 

días (Tabla 1).   

 

 

 

Tabla 1. Características Generales 

RDW-CV Ingreso Grupo 1 
n=23 

Grupo 2 
n=6 

Genero   
Femenino 12 

(52.2%) 
 4 

(66.7%) 
 

     
Masculino 11 

(47.8%) 
 2 

(33.3%) 
 

     
Edad (promedio)  49  72 
Días de hospitalización en 
UCI (promedio) 

9  5 

 

Los diagnósticos de ingreso fueron: piocolecistitis 

(n=5, 17,2%), pancreatitis (n=4, 13.8%), infección 

de vías urinarias (n=7, 24.1%), neumonía (n=3, 

10.3%), asma (n=1, 3.4%), sepsis abdominal 

(n=7, 24.1%) y aborto séptico (n=2, 6.9%), todos 

los paciente contaban con criterios diagnósticos 

para sepsis y los focos sépticos detectados fueron 

vesícula biliar (n=5, 17.2%), páncreas (n=4, 

13.8%), vías urinarias (n=6, 20.7%), pulmón (n=5, 

17.2%), apéndice (n=3, 10.3%), útero (n=3, 

10.3%), peritoneo (n=3, 10.3%) (Tabla 2). 

Tabla 2. Diagnóstico 
Diagnóstico de Ingreso Foco Séptico 

 n %  n % 
Piocolecistitis 5 17.2 Vesícula 

Biliar 
5 17.2 

Pancreatitis 4 13.8 Páncreas 4 13.8 
Infección de 
vías urinarias 

7 24.1 Vías -Uri-
narias 

6 20.7 

Neumonía 3 10.3 Pulmón 5 17.2 
Asma 1 3.4 Apéndice 3 10.3 
Sepsis abdo-
minal 

7 24.1 Útero 3 10.3 

Aborto Séptico 2 6.9 Peritoneo 3 10.3 
Total 29 100.0 Total 29 100.0 
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El desenlace para los pacientes se encuentra des-

crito en la Tabla 3, refiriéndose a egreso por me-

joría (n=14, 60.87%) o defunción (n=9, 39.14%), 

en el Grupo 1, a diferencia del Grupo 2, donde 

hubo 5 defunciones (83,33%, p 0.054), sin signifi-

cancia estadística, (OR=7.778, IC 95% 0.776-

77.931) (Tabla 4).  

Tabla 3. RDW-CV y Mortalidad 

 

Tabla 4. Estimación de riesgo de mortalidad de 
acuerdo a RDW-CV al ingreso 

  Intervalo de con-
fianza de 95 % 

 
p 

 Valor Inferior Superior 
Razón de ventajas 
para Desenlace 
(Egreso por mejoría 
/ De-función) 
 

7.778 .776 77.931 0.054 

Egreso por mejoría 
 

3.652 .592 22.517 0.054 

Defunción 0.470 .252 0.875 0.054 
     

 

Además al ingreso se tomaron los valores de pro-

calcitonina, PCR y se calcularon los puntajes de 

acuerdo a SOFA y APACHE II (Tabla 5). De 

acuerdo a los valores obtenidos se demuestra que 

en el Grupo, el puntaje obtenido de APACHE es 

mayor con una media de 21 puntos (DE ±7.055), 

equivalente a 40% de mortalidad (p= 0.048), en 

comparación con el puntaje obtenido en el Grupo 

1, con 14 puntos equivalente a una mortalidad 

predicha del 15%, considerándose, estadística-

mente significativo.  

Los valores de SOFA (Tabla 5) también fueron 

comparados obteniendo un puntaje medio de 8 

puntos (DE ±3.68) con una mortalidad predicha 

del 15-20% en el grupo de RDW-CV >14.5% 

(p=0.225), mientras que en el grupo de RDW-CV 

≤14.5% el valor promedio fue de 6 puntos (DE 

3.580) con una mortalidad < 10%, sin embargo es-

tas comparaciones no fueron estadísticamente 

significativas.  

Un total de 14 pacientes presentaban choque sép-

tico al ingreso a UCI (Tabla 5), el 66.66% (n=4) de 

los pacientes del grupo de RDW-CV >14.5% y 

43.48% (n=10) de los pacientes en el grupo de 

RDW-CV ≤14.5% (p=0.35) no habiendo signifi-

cancia estadística entre ambos grupos. 

Tabla 5. Valores al ingreso a UCI 
RDW-CV In-
greso 

Grupo 1 
n=23 

Grupo 2 
n=6 

 
p 

 Media DE Media DE 
APACHE II 
 

14 2.870 21 7.055 0.048 

SOFA 
 

6 3.580 8 3.688 0.225 

Choque Sép-
tico 
 

n=10 
(43.48%) 

.507 n=4 
(66.66%) 

0.516 0.355 

Falla Orgá-
nica Múltiple 
 

n=6 
(26.08%) 

.449 n=3 
(50%) 

0.548 0.357 

Mortalidad n=9 
(39.13%) 

 

 n=5 
(83.33%) 

 0.054 

Procalcitonina 
 

27.40 37.14 3.97 1.08 0.006 

Proteína C 
Reactiva 

220.48 194.86 138.44 105.09 0.185 

DE. Desviación Estándar 
 

La presencia de falla orgánica múltiple (Tabla 5) 

se presentó en el 50% (n=3) de los pacientes del 

grupo de RDW-CV >14.5% y en el 26.08% (n=6) 

Tabla 3. RDW-CV y Mortalidad 

Variable 
RDW-CV Ingreso 

p OR 
Grupo 1 

n=23 
Grupo 2 

n=6 

Desen
lace 

Egreso 
por me-

joría 

14 
 (60.87%) 

1 
(16.67%) 0.054 

3.652 

Defun-
ción 

9  
(39.13%) 

5 
(83.33%) 0.054 

.470 
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de los pacientes del grupo de RDW-CV ≤14.5% 

(p=0.36).  

Los valores de procalcitonina y PCR (Tabla 5) es-

tuvieron elevados en ambos grupos, sin embargo, 

en el grupo RDW-CV >14.5% no estuvieron tan 

elevados como se esperaba, en relación a la gra-

vedad de estos pacientes, con un valor promedio 

de procalcitonina de 3.87ng/ml (DE ±1.08), mien-

tras que en el grupo de RDW-CV ≤14.5% el valor 

promedio de procalcitonina al ingreso fue de 27.4 

ng/ml (DE ±37.14), con una significancia estadís-

tica de p= 0.006. 

En relación a PCR, el promedio para el grupo 

RDW-CV ≤14.5% fue de 220.48 mg/dl con una DE 

± 194.86, mientras que en el grupo de RDW-CV 

>14.5% los niveles promedio de PCR fueron de 

138.44 con una DE ± 105.9, (p=0.185). Se debe 

descartar que cualquier otro proceso, indepen-

dientemente de la presencia o no de sepsis, haya 

provocado la elevación de este biomarcador, ha-

ciendo enfoque en aquellos pacientes que fueron 

sometidos a algún procedimiento quirúrgico.   

Se realizó un seguimiento de los niveles de RDW-

CV al ingreso y al egreso, y se compararon entre 

cada grupo (Tabla 6), se observó que del total de 

los pacientes que ingresaron con niveles de 

RDW-CV ≤14.5% (n=23) el 69.6% (n=16) egresa-

ron de la unidad de cuidados intensivos con cifras 

de RW-CV  por debajo del punto de corte, mien-

tras que 30.4% (n=7) tenían cifras por encima del 

punto de corte (p 0.07).  

Del total de los pacientes que ingresaron con ni-

veles de RDW-CV >14.5% (n=6), 1 paciente 

(16.7%) logro descender sus niveles de este bio-

marcador durante su estancia en la unidad de cui-

dados intensivos, mientras que los otros 5 pacien-

tes (83.3%) egresaron con los valores de RDW-

CV >14.5% (p 0.07).  

DISCUSION 

La asociación del RDW-CV con mortalidad al igual 

que otros componentes del hemograma fueron 

realizados por primera vez en el año 2007 por An-

derson et al. En una población con problemas car-

diovasculares, posteriormente se replicó el estu-

dio en ese mismo año en una población con falla 

cardiaca por Felker et al7, quien popularizó esta 

investigación.  

En nuestra población del Hospital Civil de Culia-

cán, es la primera vez que se realiza un estudio 

con este enfoque, para brindar un predictor de 

mortalidad mucho más accesible económica-

mente hablando y con bases sustentables que 

permitan realizar maniobras de intervención tem-

prana para reducir dentro de lo posible la morbi-

mortalidad de nuestros pacientes.  

El primer estudio acerca de la relación entre RDW 

con mortalidad, realizado en una Unidad de Cui-

dados Intensivos, fue en China por Wang et al5. 

Posteriormente se han realizado estudios aso-

ciando al RDW específicamente con sepsis, 

donde se concluye que existe una asociación di-

rectamente proporcional con la mortalidad a los 
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28 días, encontrándose valores más elevados de 

RDW en los no sobrevivientes, también en algu-

nos estudios se encontró como el sumar el RDW 

a otros scores pronósticos como APACHE II o 

SOFA, este incrementa el poder 

discriminativo del score en la severidad y mortali-

dad de pacientes con sepsis17,18,19,20,21,22.  

El mecanismo biológico por el cual el RDW está 

asociado con diversas patologías y con mortali-

dad no está claro aún, en general puede tratarse 

de un reflejo de la inflamación y estrés oxidativo 
20, 21. En la población general y en aquellos con 

Insuficiencia Cardiaca, se encontró un mayor nivel 

de RDW asociado con aumentos en la velocidad 

de sedimentación globular y los marcadores infla-

matorios IL-6, PCR, y TNF21. 

En nuestro estudio, los niveles de PCR, en pro-

medio para el grupo RDW-CV ≤14.5% fue de 

220.48 mg7dl con una DE ± 194.86, mientras que 

en el grupo de RDW-CV >14.5% los niveles pro-

medio de PCR fueron de 138.44 con una DE ± 

105.9, (p=0.185), por lo que no se considera esta-

dísticamente significativa. Recordemos, que la 

PCR no es específica para procesos infecciosos 

y puede elevarse en cualquier proceso que des-

encadene la cascada proinflamatoria. Las citoqui-

nas proinflamatorias que se encuentran en los pa-

cientes con respuesta inflamatoria sistémica, 

como el TNF α, IL-6 e IL-1β suprimen la madura-

ción de eritrocitos, lo que permite la producción de 

nuevos y más grandes reticulocitos que entran en 

la circulación periférica y de esta manera aumen-

tan los niveles de RDW. Además, las citoquinas 

proinflamatorias pueden tener efectos directa-

mente inhibidores sobre la vida media de los gló-

bulos rojos y la deformabilidad de sus membra-

nas. Estas observaciones prestan apoyo al rol bio-

lógico del RDW como un marcador de la inflama-

ción en la enfermedad crítica21. 

En 2011, Wang et al, publicó su estudio donde 

buscó el valor pronóstico de RDW en pacientes 

hospitalizados en una unidad de cuidados intensi-

vos; al tratarse de un estudio prospectivo, los re-

sultados obtenidos, demostraron que un valor ele-

vado de RDW puede ser utilizado como un predic-

tor independiente de mortalidad en pacientes en 

UCI y si se asocia a APACHE II, dicha asociación 

continua siendo significativa.  

Se observó mayor mortalidad en el grupo con RD, 

además en el grupo RDW-CV >14.5%, el valor 

promedio de APACHE II fue de 21 puntos, y los 

pacientes dentro de este grupo, tenían puntajes 

más altos de este score. Consistente con los re-

sultados obtenidos por el estudio de Wang5. Por 

lo que aquellos pacientes con RDW-CV >14.5%  

tenian 4 veces más riesgo de mortalidad que 

aquellos con RDW-CV ≤14.5%.  

Sadaka en 20129, en su estudio de sepsis y RDW, 

mostró una fuerte relación independiente entre 

RDW y mortalidad intrahospitalaria y en UCI en 

pacientes con choque séptico, dicha relación se 

mantuvo significativa a pesar de múltiples ajustes 

de variables. Este fue el primer estudio donde se 

mostró una asociación significativa entre RDW y 

pacientes con choque séptico. 
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En nuestra población un total de 14 pacientes pre-

sentaban choque séptico al ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos, el 66.66% (n=4) de los pa-

cientes del Grupo 2 y 43.48% (n=10) de los pa-

cientes del Grupo 1 (p=0.35). Este resultado pudo 

tener una variación de acuerdo a la literatura, ya 

que nuestra muestra en el grupo con niveles de 

RDW-CV fue pequeña, sería prudente volver a es-

timar esta relación con una muestra mayor.  

Después se reportó por Meynaar20 en su estudio 

publicado en 2013, que los niveles elevados de 

RDW al momento de la admisión en la unidad de 

cuidados intensivos, se podía considerar como un 

factor de pronóstico independiente para mortali-

dad intrahospitalaria, sin embargo, al combinarse 

estos resultados con APACHE II, solo había un li-

gero aumento en la evaluación del riesgo de mor-

talidad de estos pacientes, en nuestro estudio se 

demostró esta misma asociación. 

Se observó además que del total de los pacientes 

que ingresaron con niveles de RDW-CV ≤14.5% 

(n=23) el 69.6% (n=16) egresaron de la unidad de 

cuidados intensivos con cifras de RW-CV  por de-

bajo del punto de corte, mientras que 30.4% (n=7) 

tenían cifras por encima del punto de corte (p 

0.07) (Tabla 6), es importante revisar la causa de 

la elevación de este biomarcador y si existe o no 

forma de evitar dicha elevación. Del total de los 

pacientes que ingresaron con niveles de RDW-CV 

>14.5% (n=6), 1 paciente (16.7%) logró descen-

der sus niveles de este biomarcador durante su 

estancia en la unidad de cuidados intensivos, 

mientras que los otros 5 pacientes (83.3%) egre-

saron con los valores de RDW-CV >14.5% (p 

0.07) (Tabla 6).  

Tabla 6. Relación RDW-CV Ingreso / Egreso 
  RDW-CV  Egreso  
  Grupo 1 Grupo 2 Total 
RDW-CV  
Ingreso ≤14.5%  

n 16 7 23 

 % 69.6% 30.4% 100.0% 
     
RDW-CV  
Ingreso >14.5% 

n 1 5 6 

 % 16.7% 83.3% 100.0% 
     
Total n 17 12 29 
 % 58.6% 41.4% 100.0% 
     
    P=0.070 
     

En el estudio de Meynaar20 no se encontró una 

correlación entre RDW y PCR, ni entre RDW y 

conteo de leucocitos, consistente con los resulta-

dos que obtuvimos.  

Mahmood en 201421, demostró que los pacientes 

con un APACHE II mayor de 15 y niveles de RDW-

CV mayores de 16% presentaban una mayor tasa 

de mortalidad, gravedad de la enfermedad y es-

tancia hospitalaria prolongada, concordando con 

nuestros resultados.  

En 2017, Xanthopoulos et al18, demostraron que 

RDW-CV es un buen marcador pronóstico en pa-

cientes con falla cardiaca y diabetes mellitus, ade-

más se demostró que los niveles de RDW-CV en 

pacientes diabéticos y no diabéticos son significa-

tivamente diferentes, desgraciadamente en nues-

tro estudio no se tomaron en cuenta las comorbi-

lidades de los pacientes, dando pauta esto a nue-

vas investigaciones en nuestra institución. 
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En nuestro estudio la comparación de los niveles 

de RDW-CV obtenidos al ingreso más el puntaje 

de APACHE II demostró lo siguiente: para el 

grupo RDW-CV >14.5% el puntaje obtenido de 

APACHE II es mayor con una media de 21 puntos 

(DE ±7.055), equivalente a 40% de mortalidad (p 

0.048), en comparación con el puntaje obtenido 

en el grupo de RDW-CV ≤14.5% que fue de 14 

puntos equivalente a una mortalidad predicha del 

15%, considerándose, estadísticamente significa-

tivo, siendo esto concluyente con los estudios 

existentes, por lo que se considera que niveles de 

RDW-CV >14.5% más un puntaje APACHE ma-

yor o igual a 21 puntos son una asociación predic-

tora suficiente para mortalidad dentro de las pri-

meras 24 horas de estancia en la UCI en pacien-

tes con diagnóstico de sepsis, lo que concuerda 

con la bibliografía mundial.   

Sin embargo, a diferencia de la bibliografía, los 

valores de SOFA, no tuvieron una relación esta-

dísticamente significativa en relación a los niveles 

de RDW-CV, y no se pudo demostrar una relación 

para aumentar el poder discriminativo de este 

score. 

 

 

CONCLUSION  

Los resultados obtenidos en este trabajo demos-

traron que la elevación de RDW-CV al ingreso a 

la Unidad de Cuidados Intensivos se relacionan 

directamente con el estado clínico del paciente, su 

gravedad y su desenlace, es decir, niveles de 

RDW-CV >14.5% tienen un impacto directo en el 

estado clínico, considerándose como predictor de 

mortalidad dentro de los primeros 28 días en pa-

ciente con diagnóstico de sepsis.  

El hecho de que RDW-CV sea medido diaria-

mente en la biometría hemática completa pre-

senta una ventaja en el seguimiento y reducción 

de costos para nuestros pacientes. De acuerdo a 

las investigaciones publicadas para pronóstico de 

mortalidad de estos pacientes, se pueden utilizar 

otros biomarcadores como Procalcitonina, PCR 

ultrasensible de los que desgraciadamente los 

costos son mucho más elevados y en el caso de 

PCR ultrasensible, en nuestro hospital no conta-

mos con esta prueba por lo que se dificulta aún 

más realizarla de manera rutinaria. Además la 

mayoría de nuestros pacientes son personas con 

un nivel socioeconómico medio bajo, por lo que se 

dificulta la realización de cualquier estudio de la-

boratorio que no se realice dentro de esta institu-

ción.  

Una deficiencia del trabajo es el tamaño de mues-

tra, por lo que proponemos realizar un estudio con 

un tamaño de muestra mayor y la medición diaria 

de los demás biomarcadores ya validados a nivel 

internacional más la correlación de las escalas de 

mortalidad SOFA y APACHE II, además tomar en 

cuenta las patologías coexistentes de cada pa-

ciente. Y si es posible, determinar la causa de la 

elevación de RDW-CV durante la estancia en la 

unidad de cuidados intensivos, para poder realizar 

intervenciones oportunas.  
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