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RESUMEN 

Introducción: La morbimortalidad de la sepsis representa un desafío para la salud, lo que 

impulsa la investigación de marcadores como Ancho de Distribución Eritrocitaria (RDW) 

y el Volumen Plaquetario Medio (MPV), accesibles y económicos, para mejorar los 

resultados clínicos en pacientes afectados. Objetivo: Determinar la asociación entre los 

parámetros RDW, VPM y la mortalidad de pacientes con sepsis en la UCI del Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) en el periodo 2021-2022. Métodos: El 

diseño de la investigación es de tipo analítico, cohortes retrospectiva. Se utilizaron 

registros de historias clínicas de pacientes tratados por sepsis en la UCI. La muestra se 

dividió en dos grupos según los valores de ambos parámetros alterados ( RDW > 15,35% 

y VPM > 11,45 fL). Se calculó el tamaño muestral utilizando la fórmula para comparación 

de proporciones independientes. Para el análisis estadístico, se utilizó el Riesgo Relativo 

(RRA) con intervalos de confianza, además, se ajustó un modelo de regresión Log 

Binomial. Resultados: Se evaluó 432 pacientes con sepsis, de los cuales se estableció 

asociación significativa entre valores elevados de RDW (>15,35%) y VPM (>11,45 fL) 

al tercer día de hospitalización y la mortalidad. Además, el análisis multivariado reveló 

que RDW ( RR A=2,16; IC 95%: 1,63-2,85), VPM( RR A=1,47; IC 95%: 1,18-1,83) están 

relacionados con un mayor riesgo de mortalidad. Conclusiones: El análisis realizado 

mostró una asociación entre el aumento de RDW y VPM, medidos 72 horas después de 

la hospitalización, como factores independientes para predecir la mortalidad por sepsis. 

 

Palabras clave: volumen plaquetario medio, amplitud de distribución eritrocitaria, 

mortalidad, sepsis. (DeCS)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

ABSTRACT 

Introduction: The morbidity and mortality of sepsis represents a health challenge, which 

drives research into markers such as Red Cell Distribution Width (RDW) and Mean 

Platelet Volume (MPV), accessible and economical, to improve clinical outcomes in 

affected patients. Objective: Determine the association between RDW and MPV as 

predictors of mortality in patients with sepsis treated in the Intensive Care Unit of the 

Alberto Sabogal Sologuren Hospital during the period 2021-2022. Methods: The 

research design is analytical, retrospective cohort. Medical record records of patients 

treated for sepsis in the ICU were used. The sample was divided into two groups 

according to the values of both altered parameters (RDW > 15.35% and VPM > 11.45 

fL). The sample size was calculated using the formula for comparison of independent 

proportions. For the statistical analysis, the Relative Risk (RRA) with confidence 

intervals was used, in addition, a Log Binomial regression model was fitted. Results: 432 

patients with sepsis were evaluated, of whom a significant association was developed 

between high values of RDW (>15.35%) and MPV (>11.45 fL) on the third day of 

hospitalization and mortality. Furthermore, the multivariate analysis revealed that RDW 

(RR A=2.16; 95% CI: 1.63-2.85), VPM (RR A=1.47; 95% CI: 1.18-1.83) are related to 

an increased risk of mortality. Conclusions: The analysis carried out showed an 

association between increased RDW and MPV, measured 72 hours after hospitalization, 

as independent factors to predict mortality from sepsis. 

 

Key words: Mean platelet volume, Red blood cell distribution , mortality, sepsis. 

(MESH)   
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INTRODUCCIÓN 
 

 

La sepsis sigue desafiando los esfuerzos médicos más diligentes. En este contexto, la 

identificación precoz de marcadores biológicos que puedan anticipar la severidad y el 

pronóstico de los pacientes se vuelve crucial para mejorar los resultados clínicos2. 

 

En esta búsqueda el Ancho de Distribución Eritrocitaria (RDW) y el Volumen Plaquetario 

Medio (VPM) han surgido como potenciales marcadores gracias a su vínculo con la 

inflamación y la respuesta inmune del organismo. Estos parámetros no solo arrojan claridad 

sobre la fisiopatología de la enfermedad, sino que también brindan información sobre el 

pronóstico del paciente. 

 

Además, al presentar una perspectiva sobre la relación entre el RDW, el VPM y la 

mortalidad en la sepsis, buscamos una mayor colaboración interdisciplinaria entre 

hematología, cuidados intensivos y otras especialidades relevantes. Esta sinergia entre 

diferentes campos médicos podría promover el desarrollo de enfoques integrales para 

abordar la sepsis, integrando tanto los aspectos hematológicos como los clínicos. 

 

En última instancia, nuestro objetivo fue indagar la correlación entre el VPM, RDW y la 

mortalidad asociada a sepsis, presentando una perspectiva que fomente nuevas 

herramientas de estratificación del riesgo que guíen la intervención clínica y mejoren los 

resultados para aquellos que luchan contra esta enfermedad. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Descripción de la realidad problemática:  

Planteamiento del problema 

La sepsis es un síndrome clínico de inflamación sistémica debido a disfunción 

orgánica que amenaza la vida del paciente como resultado de una respuesta no 

regulada a la infección1. Actualmente, representa un grave problema clínico, siendo 

una de las principales causas de ingreso y mortalidad en UCI2. Además, las personas 

afectadas por ella tienen más probabilidades de ser readmitidas en el hospital, lo que 

la convierte en una condición más costosa que otras patologias3. 

 

A nivel mundial, según la OMS, se registran aproximadamente 31 millones de casos 

anualmente, con un estimado de 6 millones de muertes atribuidas a la sepsis4,5. 

Estudios en América Latina sugieren que las tasas de frecuencia y mortalidad pueden 

ser aún peores que en países desarrollados como Estados Unidos, donde la sepsis 

representa el 35% de todas las muertes hospitalarias y genera un costo anual de más 

de 24 mil millones de dólares6. Un estudio brasileño reveló que el 46,9% de los 

pacientes con estancias en la UCI superiores a 24 horas se debían a sepsis2,7.    

 

Como condición que requiere un manejo clínico rápido, se utilizan varias escalas 

validadas para evaluar la disfunción orgánica, la gravedad y la mortalidad de la 

sepsis a través de sistemas de puntuación clínica como APACHE II y SOFA. Si bien 

varios biomarcadores como la procalcitonina, la proteína C reactiva, la interleucina 

6 y el lactato son útiles como indicadores de sepsis8, su alto costo limita su 

accesibilidad en todos los centros hospitalarios. En este contexto, la amplitud de 

distribución eritrocitaria (RDW) y el volumen plaquetario medio (MPV) emergen 

como nuevos marcadores inflamatorios recopilados de hemogramas completos de 

rutina9, por lo tanto, confiables, rentables y con potencial como marcadores 

pronósticos de mortalidad. 

 

De acuerdo con el informe técnico sobre el manejo de sepsis y shock séptico en el 

paciente oncológico del INEN durante el año 2020, la tasa de mortalidad de sepsis 

encontrada fue entre 25,3% hasta 40% variando el valor dependiendo el factor de 

riesgo10, sin embargo, no se dispone de datos epidemiológicos posteriores sobre la 

prevalencia de sepsis y shock séptico en estudios posteriores. 
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El Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, al ser un hospital de referencia de 

la zona norte contando con un millón novecientos mil asegurados, conforma la 

segunda red nacional en cantidad de pacientes, ofreciendo una amplia gama de 

servicios tanto en emergencias como en consultas11. Dentro de este marco, se 

abordan diversas enfermedades infecciosas. 

 

El presente estudio pretende evaluar los parámetros de biométrica hemática de RDW 

y VPM como probables biomarcadores pronósticos de mortalidad en pacientes con 

sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren, lo que significaría disponer de una herramienta de rápida 

disponibilidad y menor costo que contribuya al manejo oportuno de los pacientes 

con sepsis. 

  

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la asociación entre los parámetros de RDW y VPM con la mortalidad de 

pacientes con sepsis en la UCI del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en 

el periodo 2021- 2022? 

 

1.3 Línea de investigación nacional y de la URP vinculada  

Este proyecto forma parte de la Línea de Investigación en Salud 2021-2025, la cual 

fue aprobada por la Universidad Ricardo Palma en el área de medicina que se centra 

en la décimo quinta prioridad de investigación, que corresponde al desarrollo de 

intervenciones para la prevención y control de patologías en las áreas clínicas 

médicas y quirúrgicas. 

 

1.4 Justificación de la Investigación  

La presente investigación espera aportar con la incorporación de indicadores 

factibles y predictivos, medidos dentro de un plazo de 72 horas al ingreso, lo que 

podría tener repercusiones en el manejo clínico de los médicos con sus pacientes. 

 

Estos indicadores no solo ofrecerían una evaluación más precisa del estado del 

paciente, sino que también reducen los costos al no utilizar pruebas laboratoriales 

innecesarias. Además, su inclusión en las guías de práctica clínica del hospital 
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podría estandarizar el manejo de pacientes, mejorando así la capacidad de 

proyección sobre su evolución. 

 

En última instancia, tanto médicos como pacientes podrían beneficiarse de esta 

investigación, que promueve un enfoque más eficiente en la atención médica por 

permitir acciones oportunas para el manejo de la enfermedad. 

El conocimiento de los presentes resultados del estudio permitirá incorporar el 

RDW y VPM como parámetros útiles y de fácil acceso en la práctica clínica 

hospitalaria. 

 

1.5 Delimitación del problema 

 

-Delimitación temática: El presente estudio será analítico y de cohortes retrospectivo 

de evaluación de valores pronósticos entre variables hematológicas de laboratorio y 

la mortalidad de pacientes con sepsis. 

 

Delimitación espacial: El presente estudio se realizará en la UCI del Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren - EsSalud, ubicado en el distrito de Bellavista, 

de la Provincia Constitucional del Callao, Lima, Perú. 

 

-Delimitación temporal: El presente estudio se realizará durante el periodo 2021-

2022. 

 

-Delimitación poblacional: El presente estudio se realizará utilizando los datos de las 

historias clínicas registradas en el sistema de Servicios de Salud Inteligentes de 

Essalud (ESSI) de pacientes adultos con sepsis atendidos en la UCI del Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 

 

1.6 Objetivos de la Investigación  

 

Objetivo General: 

● Determinar la asociación entre los parámetros RDW, VPM y la mortalidad 

de pacientes con sepsis en la UCI del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

(HNASS) en el periodo 2021-2022.  
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Objetivos Específicos: 

  

• Determinar la asociación entre el RDW y la mortalidad de pacientes con 

sepsis en UCI  

• Determinar la asociación entre el VPM y la mortalidad de pacientes con 

sepsis en UCI  

• Determinar el punto de corte del RDW a las 72 horas de ingreso asociado 

a mortalidad en pacientes con sepsis en UCI  

• Determinar el punto de corte del VPM a las 72 horas de ingreso asociado 

a mortalidad en pacientes con sepsis en UCI  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

A nivel internacional, se reportan los siguientes antecedentes:  

El autor Meka, M. et al (2022) en la India en su artículo correlacional “Importancia 

pronostica del RDW, el VPM y la proporción de linfocitos neutrófilos entre pacientes con 

sepsis en un entorno terciario en Kolar, sur de la India” comparó el valor pronóstico de 

RDW, VPM, NLR y la puntuación de la Evaluación de Insuficiencia Orgánica Secuencial 

(SOFA) entre supervivientes y no supervivientes de sepsis. Se analizaron 120 pacientes 

atendidos en la UCI del Hospital Kolar, divididos en dos grupos: 79 (65,8%) sobrevivientes 

y 41 (31%) fallecidos. La mayoría de los pacientes pertenecían al grupo de edad de 40 a 59 

años (41,4%, p=0,424), con un predominio masculino del 65.85% (p=0,143). Además, el 

97.56% necesitaba soporte ventilatorio (p<0,001), y la mayoría tenía una puntuación SOFA 

de entre 6 y 10 puntos (39%, p<0,001). Se encontró una correlación positiva entre SOFA 

y RDW (R=0,46; p<0,001), así como entre SOFA y VPM (R=0,40; p<0,001). Se realizaron 

análisis de curvas ROC para RDW, MPV y SOFA, encontrando áreas bajo la curva (AUC) 

de 0.973 (sensibilidad del 90,2% y especificidad del 97,4%, p<0,001), 0,966 (sensibilidad 

del 92,68% y especificidad del 97,47%, p<0,001) y 0,772 (sensibilidad del 56,10% y 

especificidad del 89,87%, p<0,001) respectivamente. En conclusión, se observó una 

correlación significativa entre niveles elevados de RDW, NLR, MPV y la mortalidad en 

pacientes con sepsis, sugiriendo su utilidad como marcadores pronósticos para la 

predicción de la mortalidad en pacientes adultos con esta condición7.  

 

Eke, R. N. et al (2020 - Turquía) en su estudio retrospectivo “Investigación de la relación 

entre la mortalidad y ancho de distribución eritrocitaria, volumen plaquetario medio, 

relación plaquetas/linfocitos, y la proporción de neutrófilos/linfocitos en pacientes 

geriátricos”. El estudio incluyó a 898 pacientes de entre 65 y 104 años, atendidos en una 

Clínica de Medicina Familiar, de los cuales 141 fallecieron (15,7%, p<0,001). Se observó 

una predominancia del sexo femenino en el grupo (OR 1; 95%IC: 0,68-1,46, p<0,001). Al 

comparar los resultados de laboratorio entre los pacientes vivos y los fallecidos, se 

encontraron valores significativamente más altos en el segundo grupo. Se destacó un RDW 

superior a 16.5 en 46 adultos mayores (32,6% vs. 18,4%, p<0,001) y un VPM mayor a 10,5 

en 19 pacientes (13,5% vs. 13,1%, p=0,898). Los resultados sugieren que el RDW, NLR y 
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PLR podrían servir como marcadores sólidos para predecir la mortalidad en pacientes 

hospitalizados, lo que podría ser útil como alerta temprana para tomar medidas adecuadas9. 

 

Vélez-Páez, J.L et al (2022- Ecuador) en su artículo cohorte prospectivo “Volumen 

plaquetario medio y plaqueta media cociente entre el volumen y el recuento de plaquetas 

como predictores de severidad y mortalidad en sepsis”. Su propósito fue analizar si el VPM 

y VPM/P podrían predecir la gravedad clínica y la mortalidad en pacientes con sepsis.; para 

ello, examinaron a 163 pacientes de la UCI del hospital Pablo Arturo de Quito. 

Descubrieron que ni el PCT ni el APACHE demostraron ser predictores significativos de 

mortalidad,, mientras el lactato sérico si lo fue (AUC 0,62; 95%IC: 0,53-0,71) con una 

especificidad del 65% y sensibilidad del 56%, al igual que la escala SOFA al día 1 (10,68 

vs. 7,99; p <0,001). Sobre el VPM no predice shock séptico en el día 1  (AUC 0,56; 95%IC: 

0,47-0,66) no obstante al día 2 y 3 si brindó resultados significativos  (AUC 0,61 y 0,67 

respectivamente). Los hallazgos sugieren que el VPM y el cociente MPV/P pueden ser 

indicadores útiles de la gravedad clínica y la mortalidad en pacientes con sepsis, 

proporcionando una herramienta accesible para guiar el tratamiento clínico12. 

 

Thomas, M. et al (2021-India) en su investigación de casos y control prospectivo “Relación 

volumen plaquetario medio/recuento de plaquetas como predictor de mortalidad en 

pacientes sépticos” El propósito del estudio fue determinar la utilidad del VPM como un 

indicador pronóstico en pacientes hospitalizados con sepsis. Para lograr esto, se analizaron 

los datos de 200 pacientes ingresados en UCI del Hospital Kochi. Se observó que el 73% 

de los pacientes eran hombres y que el 69% tuvieron una estancia hospitalaria de menos de 

12 días. La neumonía fue el foco de infección más común, afectando al 41% de los 

pacientes, seguido de las infecciones del tracto urinario con un 30%. Se encontró que las 

puntuaciones en las escalas de APACHE II y SOFA fueron mayores en los pacientes que 

fallecieron (OR 4,89 vs 4,66). Además, se constató que los factores demográficos no 

tuvieron influencia en los niveles de VPM, los cuales aumentaron desde el momento del 

ingreso hasta las 72 horas posteriores (OR 6,94 vs 4,75). En conclusión, se determinó que 

la relación entre el VPM y el recuento de plaquetas constituyen factores de riesgo 

independientes para desenlaces clínicos desfavorables13. 

 

Ochoa Humberto et.al. (2022–México) en su estudio longitudinal “Amplitud de 

distribución eritrocitaria(ADE) como predictor de mortalidad al ingreso en la Unidad de 

Terapia Intensiva del Hospital Ángeles Pedregal”, El propósito del estudio fue establecer 
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la correlación entre el incremento en el RDW y la mortalidad de los pacientes en la Unidad 

de Terapia Intensiva (UTI). Se examinaron 175 pacientes atendidos en el Hospital Ángeles 

Pedregal, con edades comprendidas entre los 17 y 92 años, y una edad promedio de 62,7 

años (DE=16,84). Se encontró una relación significativa entre los niveles elevados de RDW 

y los fallecimientos en la UTI (p<0,048). Además, se observó que el 11% de los pacientes 

que fallecieron y el 31% que sobrevivieron presentaban un RDW elevado. En resumen, el 

aumento del ADE está notablemente asociado con una mayor mortalidad, además, no 

conlleva costos adicionales14. 

 

Priego Gloria et.al. (2019-México) En su artículo observacional “Ancho de distribución 

eritrocitaria como factor pronóstico en el sepsis” cuyo objetivo fue determinar el valor del 

marcador RDW en pacientes ingresados en UCI del Hospital Civil de Culiacán. Se llevó a 

cabo una evaluación en 29 pacientes, divididos en dos grupos según sus niveles de RDW: 

el grupo 1, con valores ≤14,5%, conformado por 23 pacientes, y el grupo 2, con niveles 

>14,5%, integrado por 6 pacientes. En el grupo 1, 14 pacientes experimentaron mejoría 

(60,8%), mientras que 9 fallecieron (39,1%). En el grupo 2, se registraron 5 defunciones 

(83,3%, p=0,054) al momento del ingreso, lo que resultó en un OR de 7,77. Se compararon 

también las puntuaciones de los scores APACHE II y SOFA, observando que en el grupo 

1 la media fue de 14 puntos, con una tasa de mortalidad del 15%, mientras que en el grupo 

2 la media fue de 21 (DE±7,05), con una tasa de mortalidad del 40% (p=0,048), lo que 

indica una asociación estadísticamente significativa entre RDW mayor o igual a 14,5% o 

APACHE II con 21 puntos o más y una mayor mortalidad. Por lo tanto, se concluye que la 

elevación del RDW al ingreso en la UCI está directamente relacionada con el estado clínico 

y la evolución de los pacientes en unidades críticas15.  

 

Hyoung Jun et.al. (2021- Corea del Sur) en su estudio cohorte “A Modified Simple Scoring 

System Using the Red Blood Cell Distribution Width, Delta Neutrophil Index (DNI), and 

Mean Platelet Volume-to-Platelet Count to Predict (VPM/PC) 28-Day Mortality in Patients 

With Sepsis” cuyo objetivo fue predecir la mortalidad en pacientes con sepsis y contrastarla 

con los nuevos biomarcadores. Evaluó una población de 264 pacientes de un hospital 

docente de Seúl donde se emplearon la escala modificada RDW,DNI y MPV/PC Se registró 

una tasa de mortalidad del 14,4%, correspondiente a 38 pacientes, los cuales fallecieron 

con una puntuación RDW, DNI y MPV/PC elevada, así como niveles elevados de lactato 

y bajos de albúmina. No se observaron variaciones significativas en cuanto al foco de 

infección, sexo, comorbilidades, ni en los niveles de PCR, recuento de glóbulos blancos, 
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creatinina o bilirrubina total. Además, si comparamos la curva ROC de la escala 

modificada presentaba un AUC superior a las demás con 0,685. En síntesis el sistema de 

puntuación que usa RDW, DNI y la relación MPV/PC fue un buen predictor de la tasa de 

supervivencia a los 28 días8. 

 

A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes: 

Catacora Trujillano Jonath David (2019- Perú) en su tesis observacional “Capacidad del 

RDW en predecir la mortalidad en pacientes con shock séptico comparado con el score de 

mortalidad APACHE II en pacientes de la UCI 2 de adultos del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins en el periodo de enero 2016 a diciembre 2017”. Se propuso comparar 

la eficacia del  RDW y APACHE II como indicadores de mortalidad en pacientes con 

Shock Séptico, Su estudio se centró en una población de pacientes fallecidos en la Unidad 

de Cuidados Intensivos 2, con edades superiores a 20 años. Se analizaron datos 

relacionados con el incremento de lactato en sangre y la presencia de hipotensión resistente 

tratada con vasopresores, en relación con la mortalidad intrahospitalaria según las 

recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign. Tras revisar la literatura existente, 

concluyó que existe una asociación entre el RDW y un aumento en la mortalidad de estos 

pacientes16. 

 

Calvo Rea Elvis (2016- Perú) en su tesis analítica "Rango de distribución eritrocitaria como 

predictor de severidad y mortalidad en sepsis ICU - Hospital Regional del Cusco, 3,366 

MSNM 2015-2016" cuyo objetivo fue determinar si el RDW es un predictor de severidad 

y mortalidad por sepsis. Evaluando a 105 pacientes, de los cuales 48 pacientes fueron 

diagnosticados con sepsis (40 con sepsis y 8 con shock séptico), mientras que 57 pacientes 

no presentaron sepsis. En el grupo etario predominante fue de 18 a 59 años 68(64,7%) 

seguido del grupo entre 60 años a más 37(35,2%); 53(50,5%) masculinos. Se demostró 

incremento y una diferencia importante al comparar valores de RDW en pacientes sin 

sepsis y con sepsis según severidad (p <0,001). La media de RDW fue de 12,4%±0,62 en 

pacientes sin sepsis, 15,6%±1,83 en pacientes con sepsis, y 18,15%±2,1 en pacientes con 

shock séptico. El AUC de RDW y APACHE II para predecir severidad fue de 0,803 y de 

0,948 respectivamente, se determinó el punto de corte para RDW ≥ 17,2%, para predecir 

severidad, con una sensibilidad de 87,5%, especificidad de 77,5%, predicción positiva de 

43.75%, predicción negativa de 96,87%. Se encontró asociación entre RDW ≥ 17.2% y 

severidad (shock séptico), con Chi - cuadrado de 9.91 (p=0.002) y una razón de prevalencia 

de 14; para un valor de APACHE II≥ 23 y severidad (shock séptico), con Chi - cuadrado 
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de 12.06 (p=0.000) y una razón de prevalencia de 27.73 (IC95%, 1.69; 453.58). Concluye, 

que el RDW sirve como predictor de gravedad y letalidad por sepsis en la UCI del Hospital 

Regional del Cusco a 3366 m.s.n.m17. 

 

2.2. BASES TEÓRICAS 

SEPSIS 

➢ Definición:  

- La disfunción orgánica, que representa una amenaza para la vida, es 

causada por una respuesta desregulada del cuerpo a una infección18. 

- Los criterios establecidos en 1991 y 2003 (SEPSIS 1 y 2) se basaban en la 

presencia de una sospecha de infección o una infección documentada, junto 

con al menos dos criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS). Sin embargo, se consideró que los criterios de SIRS carecían de 

suficiente especificidad para identificar la sepsis, lo que llevó al 

establecimiento de nuevos criterios clínicos y de laboratorio para la 

definición del 201619. 

-Criterios del 2016 (SEPSIS 3):  infección sospechosa con una disfunción 

orgánica aguda representada por el aumento de dos o más puntos desde el 

inicio en la valoración de la insuficiencia orgánica secuencial SOFA19 

 

SHOCK SÉPTICO: Se clasifica como una variante de la sepsis, 

caracterizada por disfunciones metabólicas, celulares y circulatorias tan 

severas que incrementan significativamente el riesgo de mortalidad en 

comparación con la sepsis sin shock1. Además, esta condición no mejora 

tras la administración de fluidos durante al menos una hora y requiere el uso 

de medicamentos vasopresores20.  

 

FALLA ORGANICA MULTISISTEMICA (FOM): Se define como la 

disfunción que afecta a más de un órgano o sistema18. 

➢ Epidemiología 

En los últimos años un aproximado de 31 millones de pacientes han 

experimentado al menos un episodio de sepsis, siendo más frecuente en 

países con ingresos bajos y medianos4. Además, las tasas de letalidad son 

sumamente altas en comparación de los países con ingresos altos20. Las 
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últimas estimaciones arrojan 3 casos por mil habitantes en Estados Unidos 

y 1 por mil habitantes por año en España 22. Así mismo, se ha observado 

que los hombres y las personas mayores de 81 años tienen un mayor riesgo 

de contraer infecciones21. 

➢ Etiología 

La aparición de infecciones puede deberse a diversos agentes patógenos, 

como bacterias grampositivas (50%), bacterias gramnegativas (35%), 

hongos (5%), virus (4%) y parásitos (3%), o en algunos casos, el origen de 

la infección puede no ser identificado, lo cual depende de factores 

relacionados con el huésped y el contexto epidemiológico vigente22: 

 

- En el ámbito comunitario, la neumonía representa la fuente más frecuente 

de infecciones (50%), seguida por las infecciones urinarias e 

intrabdominales20. Entre los microorganismos aislados en este entorno, 

predominan los bacilos gramnegativos, como Escherichia coli en casos de 

infección urinaria (20-40%), Staphylococcus aureus sensible a cloxacilina 

(7-20%) y Streptococcus pneumoniae (7-12%)22. 

 

- En el ámbito nosocomial, el Staphylococcus aureus es el origen más 

común de las infecciones (20%), seguido por Enterococcus (10%), E. coli 

(10-12%), Pseudomonas aeruginosa (7-10%) y Candida sp (2-3%). La 

incidencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) varía 

y depende de las características de cada hospital23. 

 

- En pacientes con patologías crónicas, como portadores de sonda vesical 

crónica, con condiciones médicas concomitantes o residentes en asilos, la 

presencia de SARM puede alcanzar hasta un 20% de los casos22. 

 

 

➢ Factores de Riesgo: 

 

 •PARA MAYOR MORTALIDAD POR SEPSIS: Candidemia o 

bacteriemia por Enterococo, infección intraabdominal, infección 

respiratoria baja, infección de foco no determinado, edades extremas de la 

vida, raza negra24. 
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•MORTALIDAD TEMPRANA (<3 DIAS DEL INGRESO): Disfunción 

creciente de órganos, pH arterial < 7.33, Presencia de shock, Focos 

múltiples de sepsis, Niveles altos de puntajes SAPS23. 

 

➢ Manifestaciones Clínicas:  

- Hipotensión: PAS <100 mmHg o disminución de la PAS >40 mmHg. Cabe 

destacar que la presión arterial en rangos normales no excluye la posibilidad de 

sepsis. Por otro lado,  los jóvenes y los atletas pueden tener una frecuencia 

cardíaca basal más baja, mientras que ciertas arritmias, como la fibrilación 

auricular, pueden manifestarse como respuesta a infecciones22. 

   

-Taquipnea o hiperventilación que resultan en un esfuerzo respiratorio 

aumentado y pueden llevar a una insuficiencia respiratoria, junto con la 

taquicardia, son signos tempranos de hipotensión y reflejan una progresión 

hacia la inestabilidad hemodinámica22. 

 

-La presencia de fiebre, escalofríos o hipotermia se observa en 

aproximadamente el 60% de los casos de sepsis, pero es importante tener en 

cuenta que estos signos pueden no ser evidentes en individuos que han tomado 

antipiréticos, corticosteroides, presentan insuficiencia renal, son de edad 

avanzada o están bajo tratamiento con inmunosupresores. La temperatura 

corporal informada por el paciente o la presencia de escalofríos debe ser 

considerada, incluso si no se detectan en el momento del examen clínico. 

Además, un llenado capilar prolongado (>2 segundos) puede ser indicativo de 

compromiso circulatorio22 . 

 

-La oliguria y los cambios en las características de la piel, como su temperatura 

o humedad, pueden ser difíciles de evaluar inicialmente en pacientes con 

sepsis22.  

 

-Alteración del estado mental: particularmente en pacientes de edad avanzada 

con deterioro cognitivo previo, puede ser un indicador de empeoramiento del 

estado general, síndrome de confusión o descompensación de condiciones 

médicas crónicas22. 
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La aparición de lesiones cutáneas específicas puede sugerir la presencia de una 

causa particular de sepsis, por ejemplo: 

  

• Petequias o equimosis--> Neisseria meningitidis22.  

• Ectima gangrenoso--> Pseudomona aeruginosa22.  

•Eritrodermia generalizada con shock séptico --> Staphylococcus aureus o 

Streptococcus pyogenes25.  

•Hemólisis con shock séptico--> Clostridium septicum, especialmente con 

infecciones de tejidos blandos rápidamente progresivas23. 

 

➢ Diagnóstico: Sospecha de infección + cualquiera de las sgtes variables23. 

-Variables generales : T° > 38 ºC ó < 36 ºC, FC > 90 lpm, FR>30 rpm, 

Trastorno del estado de conciencia, Edema significativo o balance hídrico 

positivo > 24 ml/kg/24 hrs, Hiperglicemia > 120 mg/dl en ausencia de 

diabetes23.           

- Variables inflamatorias: Leucocitos > 12,000/ul o < 4,000/ul ó > 10% 

neutrófilos inmaduros, Proteína C reactiva > 2 veces el valor normal, 

Procalcitonina > 2 veces el valor normal23.           

- Variables hemodinámicas: Hipotensión arterial -->PAS < 90, PAM < 70 

mm Hg o ↓PAS > 40 mmHg del basal, SvO2 > 70%, Índice cardiaco > 3.5 

l/min/m223.            

- Variables de disfunción orgánica:  

Hipoxemia -->Pa/FiO2 < 300, Oliguria (flujo urinario < 0.5 ml/kg/h), 

creatinina > 0.5 mg/dl, INR > 1.5; TTPa > 60seg, Trombocitopenia < 

100.000/ul, Íleo (RHA ausentes), BT > 4 mg/dl23.           

- Variables de perfusión tisular  

Hiperlactacidemia >3mmol/L, Llenado capilar lento o moteado23.           

  

➢ Marcadores Pronósticos  

■ Escalas de Gravedad: 

En la actualidad para valorar la gravedad del estado de un paciente existen 

diversas maneras pueden ser solo clínicas o por métodos a través del 

laboratorio pero también se usan sobre todo en unidad de cuidados 

intensivos puntuaciones dependiendo del grado por ejemplo, de disfunción 
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orgánica en caso de SOFA o APACHE II al usar datos fisiológicos a través 

de valores de laboratorio24. 

 

● SOFA SCORE 

La escala pronostica SOFA por sus siglas en inglés “Sequential Organ 

Failure Assesment” evalúa la función de seis sistemas: respiratorio, de 

coagulación, hepático, cardiovascular, nervioso y renal. Cada sistema 

recibe una puntuación que varía de 0 a 4, dependiendo del grado de 

disfunción observado. Esta escala fue desarrollada por consenso en 

diciembre de 1994 y se utilizó inicialmente en unidades de cuidados 

intensivos mixtos, abarcando pacientes de cirugía cardiaca, quemaduras y 

sepsis, con el fin de determinar su valor predictivo de mortalidad y 

pronóstico25. 

 

El propósito del SOFA va más allá de simplemente identificar la 

disfunción orgánica en relación con la mortalidad. También se utiliza para 

evaluar el riesgo de muerte después de una evaluación inicial26. 

Según el artículo de Singer M. et al., se recomienda considerar un aumento 

de 2 puntos o más en el puntaje basal del SOFA como indicativo de 

disfunción orgánica1. Se considera que una puntuación SOFA de 2 o más 

se traduce en un riesgo de mortalidad aproximado del 10% en la población 

hospitalaria con presunta infección1. 

 

● QSOFA 

La escala qSOFA, conocida como Quick SOFA, recibe este nombre 

debido a que es una versión simplificada y más limitada en comparación 

con el SOFA y el APACHE II26. Se enfoca únicamente en tres aspectos: 

alteración mental, presión arterial sistólica de 100 mmHg o menos, y 

frecuencia respiratoria de 22 por minuto o más. Esta característica la 

convierte en una herramienta más práctica y fácil de usar en la práctica 

clínica. Un grupo de trabajo sugiere que estos criterios pueden ser 

utilizados para promover la investigación sobre disfunción orgánica, con 

el objetivo de iniciar o intensificar la terapia antibiótica, reducir la 

frecuencia de ingresos a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y realizar 

tamizajes en pacientes con sospecha de sepsis probable26,27. A pesar de que 
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tanto el SOFA como el qSOFA tienen un valor predictivo positivo y de 

diagnóstico similar para la sepsis, el qSOFA es más recomendable debido 

a su practicidad, rapidez de aplicación y bajo costo para este propósito 

específico26. 

 

● APACHE II 

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation fue desarrollado 

como un Sistema de clasificación de severidad en donde se evalúan 12 

parámetros fisiológicos usados frecuentemente en unidad de cuidados 

intensivos clasificándose según valor de 0 a 100 siendo puntajes más 

cercanos al límite superior con mayor riesgo de mortalidad. APACHE II 

presenta eficacia para predecir mortalidad temprana así como los scores 

SAPS-3 Y MPM-III y también para tardía según un estudio dado en 1190 

pacientes donde a las 48 horas alcanzó un valor de área bajo la curva de 

0.631 y al egreso de UCI un valor bajo la curva de 0.606 por lo que es 

eficaz en mortalidad tardía28. Esta escala es ampliamente utilizada debido 

a su simplicidad de aplicación, alto valor predictivo, exclusión de 

parámetros complejos que podrían dificultar su uso, y su alta especificidad 

y sensibilidad en pacientes graves de unidades de cuidados intensivos28,29. 

Según el estudio de Sadaka et al., tanto RDW como APACHE III presentan 

una excelente capacidad discriminatoria como predictores de mortalidad 

hospitalaria, con valores de AUC de 0.80 y 0.83 respectivamente, lo que 

subraya su utilidad clínica en este contexto30. 

 

■ Otros marcadores  

● RDW 

La amplitud de distribución eritrocitaria (RDW) es un parámetro que 

evalúa la variabilidad en el tamaño de los glóbulos rojos, expresado 

mediante la fórmula [(desviación estándar / volumen corpuscular 

medio) × 100]. Valores superiores al rango normal (11% a 15.0%) 

indican la presencia de glóbulos rojos heterogéneos, es decir, 

glóbulos rojos de mayor tamaño y fragmentación en la circulación. 

Aunque aún no se comprende completamente el mecanismo 

biológico detrás de esta relación, se ha asociado con estrés oxidativo 

e inflamación31,32. Es importante destacar que un hemograma normal 
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puede mostrar cierto grado de anisocitosis debido a la coexistencia 

de glóbulos rojos jóvenes, que son más grandes, con glóbulos rojos 

maduros más pequeños33. 

 

 La RDW es relevante en especialidades como la hematología, donde 

se utiliza para diagnosticar enfermedades como las betatalasemias y 

la anemia ferropénica, así como en patologías cardiovasculares 

como la insuficiencia cardíaca congestiva, donde se combina con 

marcadores inflamatorios elevados (Interleucina-6, PCR, factor de 

necrosis tumoral y VSG)34,35. También se emplea en patologías 

respiratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), donde valores elevados, llamados anisocitosis, pueden 

tener implicaciones clínicas. La RDW se incluye comúnmente en el 

hemograma, lo que facilita su obtención a bajo costo y su 

importancia en unidades de cuidados intensivos (UCI), donde puede 

predecir la progresión y mortalidad junto con los puntajes conocidos 

como SOFA y APACHE II36.   

Desde 2007, se ha investigado la asociación entre la RDW y la 

mortalidad, inicialmente en patologías cardíacas y luego en 

enfermedades respiratorias y metabólicas. Se ha encontrado 

evidencia de que la RDW está asociada con la mortalidad en casos 

de sepsis y altos puntajes en escalas de gravedad, especialmente en 

poblaciones con patologías críticas, comorbilidades y adultos 

mayores de 65 años, con una tasa de 141 por 100000 habitantes en 

infecciones agudas37. 

 

Para establecer las condiciones en las que RDW está elevado, es 

crucial considerar la sepsis, definida como un estado de disfunción 

orgánica causada por la desregulación de procesos inflamatorios 

que, cuando se combina con disfunción circulatoria, puede resultar 

en shock séptico. La mortalidad asociada con la sepsis es alta, con 

tasas significativas según datos del MINSA en el 2007 fue de 149.5 

por cada 1000 habitantes y según Essalud en “reporte de 

complicaciones hospitalarias” 210 (13% fueron infecciones del 
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torrente sanguíneo y de todas las infecciones 311(19%) se ubicaban 

en UCI37. 

Algunos efectos de la sepsis incluyen cambios en el metabolismo, 

como la disminución del 2,3-bisfosfoglicerato, que pueden ser 

mitigados con un tratamiento adecuado. Sin embargo, otros efectos, 

como la reducción en la deformabilidad y la redistribución de los 

fosfolípidos de las membranas celulares, se consideran más 

permanentes. La sepsis también afecta al eritrocito, provocando 

cambios en su volumen, metabolismo y afinidad por el oxígeno. 

Además, se observan alteraciones en la forma y la amplitud de la 

distribución eritrocitaria, lo que sirve como un indicador precoz de 

sepsis. El estado antioxidante del eritrocito también se ve afectado 

debido al aumento de especies reactivas de oxígeno, tanto exógenas 

como endógenas, que son utilizadas por el organismo para la 

eliminación de patógenos y derivadas de la hemoglobina36,37. 

 

● VPM 

El volumen plaquetario medio (VPM) es un indicador relevante en 

procesos inflamatorios, trombóticos y de activación plaquetaria, 

donde se produce una alteración en el tamaño de las plaquetas. Estas 

anomalías pueden estar asociadas con patologías que afectan el 

endotelio, disfunción orgánica e inflamación, como el infarto agudo 

de miocardio y los síndromes coronarios agudos. Las plaquetas se 

originan a partir de megacariocitos localizados en la médula ósea, la 

circulación y los pulmones, y cada megacariocito puede generar de 

1000 a 3000 plaquetas durante un período de circulación de 

aproximadamente 10 días38. Aunque aún no se ha descrito 

completamente su implicación en procesos inflamatorios se sabe que 

las plaquetas desempeñan un papel crucial como fuente de 

mediadores inflamatorios. 

 

El tamaño plaquetario es especialmente importante en pacientes que 

reciben terapias antitrombóticas, ya que las plaquetas más grandes 

tienen una mayor capacidad de producción de Tromboxano A2 y B2 

por unidad de volumen, junto con un aumento en la expresión de 
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glicoproteínas IIb-IIIa y la cantidad de gránulos α. Estos cambios 

pueden desencadenar la liberación de productos protrombóticos, 

como el factor quimiotáctico, la selectina-P, el factor plaquetario y 

el factor derivado del crecimiento plaquetario39. El VPM puede 

variar debido a factores como el anticoagulante ácido 

etilendiaminotetracético (EDTA), la temperatura y el tiempo de 

almacenamiento, lo que puede resultar en un aumento progresivo en 

el volumen plaquetario medio.  

 

En ciertas condiciones patológicas, se observa un aumento en la 

producción y masa plaquetaria, lo que se traduce en un incremento 

en el número de plaquetas de mayor tamaño40, 41. Este fenómeno se 

observa en pacientes con anemia, en tratamiento con fármacos 

antiagregantes plaquetarios, durante el embarazo, en casos de sepsis 

y en enfermedades hereditarias como la anomalía de May Hegglin y 

los síndromes de Bernard-Soulier, Epstein y Fechtner, así como en 

el síndrome de plaquetas grises34,42.  

 

La asociación entre la sepsis y un aumento en el volumen plaquetario 

medio se establece cuando los valores superan el umbral de 8.7 en 

pacientes críticos con sepsis de cualquier etiología, según lo 

señalado por Vélez40.  

 

➢ Tratamiento: va dirigido a: 

- Controlar la infección y eliminar el foco séptico  

- Controlar o limitar la respuesta del huésped a la infección  

- Proporcionar soporte vital para recuperación del paciente 
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2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

 

Las variables que serán utilizadas son las siguientes. 

▪ Mortalidad: Indicador que examina la cantidad de fallecimientos registrados 

en una población, región geográfica y lapso específico 

▪ RDW: Evaluación que detecta cambios en la cantidad y dimensiones de los 

glóbulos rojos. 

▪ VPM: Indicador que representa el promedio de tamaño de las plaquetas en la 

circulación sanguínea. 

▪ Lactato sérico: Sustancia generada a partir de la glucosa en ausencia de 

oxígeno en los tejidos, susceptible de ser medida cuantitativamente. 

▪ Plaquetas: Indicador que representa la cantidad de fragmentos de 

megacariocitos en circulación, los cuales facilitan el proceso de cicatrización. 

▪ Foco de infección: Localización anatómica que señala el sitio de inicio del 

proceso infeccioso. 

▪ Ventilación mecánica: Tratamiento destinado a proporcionar asistencia 

mecánica a la ventilación pulmonar espontánea en casos en que esta sea 

inadecuada o no sea posible para mantener la vida. 

▪ Estancia hospitalaria: Se define como la suma total de días que un paciente 

pasa hospitalizado desde su ingreso hasta su salida, ya sea por alta médica o 

fallecimiento. 
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. HIPÓTESIS: GENERAL, ESPECÍFICAS 

GENERAL 

Existe asociación significativa entre los parámetros amplitud de distribución eritrocitaria 

(RDW) y volumen plaquetario medio (VPM) y la mortalidad de pacientes con sepsis en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

(HNASS) en el periodo 2021-2022. 

 

ESPECÍFICAS  

• Existe asociación significativa entre el RDW y mortalidad por sepsis en pacientes de 

UCI.  

• Existe asociación significativa entre el VPM y mortalidad por sepsis en pacientes de 

UCI.  

• Existe un punto de corte de RDW a las 72 horas asociado con mortalidad en pacientes 

con sepsis en UCI.  

• Existe un punto de corte de VPM a las 72 horas asociado con mortalidad en pacientes 

con sepsis en UCI.  

 

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN 

 

Variable dependiente: 

• Mortalidad 

Variables independientes: 

• RDW 

• VPM 

Variables Intervinientes: 

•  Edad 

•           Genero 

• Foco de infección 

• Estancia hospitalaria 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA  

 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Este estudio se clasifica como una investigación cuantitativa de tipo observacional de 

cohortes retrospectiva, longitudinal y analítica, con un diseño no experimental. 

Cuantitativo porque se recolectan y analizan datos numéricos, los cuales se expresan de 

manera estadística para su análisis; es observacional, ya que no implica la intervención o 

manipulación de variables por parte de los investigadores; cohorte porque comprende la 

comparación de la frecuencia de aparición sobre un evento en dos grupos. 

 

4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 4.2.1 Población 

La población objeto de estudio estará conformada por los registros de las historias 

clínicas de los pacientes que fueron tratados por sepsis en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 

comprendido entre 2021 y 2022. Los pacientes pasaron a formar parte de los 

cohortes. 

- Expuestos: RDW (> 15,35 %), VPM  (>11,45 fL) 

- No expuestos: RDW (≦15,35 %), VPM  (≦11,45 fL) 

 

 4.2.2 Muestra  

 

     Tamaño de la muestra 

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula para comparación de 

proporciones independientes del programa estadístico EPIDAT43. Se realizó el 

cálculo de tamaño de muestra tanto para el RDW y VPM alterado obteniéndose8:  

 

• RDW:   

Proporción 1: 13,15% , proporción 2: 31,86% , razón del tamaño del muestreo 

es 3, nivel de confianza 95% y potencia estadística 80%, se obtuvo un tamaño 

de la muestra 216.  
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• VPM:  

Proporción 1 : 36,84% , proporción 2: 20,8% , razón del tamaño del muestreo 

es 3, nivel de confianza 95% y potencia estadística 80%, se obtuvo un tamaño 

de la muestra 320.  

De los cuales, se tomó el mayor tamaño de muestra que fue el obtenido por VPM.  

 

Tipo de muestreo 

El muestreo fue de tipo no probabilístico de casos consecutivos  

 

Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes adultos con diagnóstico de sepsis que cuentan con historia clínica 

completa, atendidos en la UCI del HNASS en el periodo 2021-2022. 

● Pacientes que cuenten con hemograma completo, incluyendo RDW y VPM a las 

72hrs. 

 

 Criterios de exclusión: 

● Pacientes mujeres embarazadas. 

● Pacientes con tratamiento antiplaquetario antes del ingreso a UCI.  

● Transfusión sanguínea en las últimas 5 semanas. 

 

4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

La definición y especificación de las variables se llevó a cabo utilizando un cuadro que 

muestra las variables junto con sus definiciones conceptuales y operacionales, así como 

sus dimensiones e indicadores correspondientes. Este cuadro se encuentra detallado en el 

anexo 8. 

 

4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La metodología de recolección empleada consistió en revisar las historias clínicas de los 

pacientes de la UCI, seleccionando aquellos que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión. Para facilitar este proceso, se utilizó un formulario específico de recolección 

de datos que permitió registrar cada variable del estudio de manera detallada.  
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Para la presente investigación se usó una ficha de recolección de datos que comprendía 

información de datos clínico-epidemiológicos los cuales corresponden a edad, sexo, 

comorbilidad, foco de infección, estancia hospitalaria, ventilación mecánica y tiempo de 

ventilación expresados en días respectivamente. Además, se recopilaron datos de 

laboratorio como RDW, VPM, escala APACHE II, SOFA, recuento plaquetario, lactato. 

 

Debido a que el punto de corte de ambas pruebas mostró gran variabilidad en los resultados 

de estudio revisados, se procedió como paso previo establecer la curva ROC y se obtuvo 

el área bajo la curva (AUC). Asimismo, para establecer los puntos de corte se empleó el 

índice de Youden. 

 

A partir de estos datos se evaluó si existía relación entre el RDW y VPM con mortalidad.   

Se procedió a obtener las historias clínicas, ya sea en formato físico o electrónico, 

asignando a cada investigador la recolección de datos  

Posteriormente, cada investigador registró los datos recolectados en las fichas 

correspondientes. 

 

4.5. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Una vez completada la recolección de datos en las respectivas fichas, se procedió a 

transferirlos a un formato de matriz en Excel. Posteriormente, estos datos se importaron al 

programa SPSS versión 27 para llevar a cabo el análisis descriptivo e inferencial. 

 

Para el análisis estadístico bivariado de las variables cualitativas, se comparó las 

frecuencias absolutas y relativas de los dos grupos de estudio. Se empleó el Riesgo Relativo 

(RR) junto con sus intervalos de confianza para evaluar la asociación entre las variables. 

Además, se optó por analizar los datos correspondientes a las 72 horas, puesto que estos 

tenían mayor asociación con la mortalidad según lo observado en los estudios revisados.  

 

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson se utilizó para examinar la relación entre las 

variables. En caso de que el valor de la frecuencia esperada sea menor a 5, se empleó la 

prueba exacta de Fischer. Las pruebas de hipótesis se realizaron con un nivel de 

significancia de 0.05, y los intervalos de confianza se calcularon al 95%. Además, se aplicó 

un modelo de regresión Log Binomial para calcular el Riesgo Relativo ajustado (RRA). 
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4.6. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Durante el curso de la investigación, se siguió estrictamente los principios éticos, lo que 

implica que la codificación de los pacientes garantizó la confidencialidad de sus datos 

personales, lo que imposibilitó la divulgación de su identidad. La base de datos generada 

fue accesible únicamente para los investigadores y sus asesores, y se utilizó exclusivamente 

para el progreso de la investigación. Se tomó medidas para asegurar que los pacientes 

participantes en el estudio permanezcan anónimos en todo momento, mitigando así 

cualquier posible daño físico o psicológico que pudiera surgir en relación con su 

privacidad. El presente estudio cuenta con la aprobación del comité de ética de la 

Universidad Ricardo Palma y de la Facultad de Medicina Humana de la URP con código: 

PG 116 2022 y del comité de ética del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren con 

código NIT: 2542-2023-023. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. RESULTADOS 

 

- CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES NO FALLECIDOS 

Y FALLECIDOS:  

Durante el transcurso de la investigación, se revisó un total de 469 historias clínicas 

pertenecientes a pacientes con diagnóstico de sepsis. De este conjunto, se excluyeron 37 

individuos que no cumplían con los criterios de inclusión establecidos. Entre las razones 

de exclusión se identificaron 29 registros incompletos o con datos faltantes, así como 5 

pacientes que habían recibido transfusiones sanguíneas durante las semanas previas, 2 

mujeres embarazadas y 3 adultos bajo tratamiento antiplaquetario. Tras esta depuración, 

quedaron disponibles para el análisis 432 pacientes, divididos en dos grupos: aquellos 

expuestos y no expuestos. De estos, 288 pacientes (66,7%) lograron sobrevivir, mientras 

que 144 (33,3%) fallecieron. 

 

El grupo más numeroso de pacientes se situó en el rango de edad de 60 a 99 años (60,9%). 

Se registró una predominancia del sexo masculino, representando el 53,7% del total de 

pacientes. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación con el 

género, tal como se detalla en la tabla 1. 

 

En lo que respecta a las condiciones médicas concurrentes, se observó asociación entre la 

presencia de neoplasias, hipertensión arterial y la mortalidad por sepsis (p= 0,041 y 

p=0,004 respectivamente). Asimismo, se registró que la duración promedio de la 

hospitalización desde el ingreso a la UCI fue de 29,2 ± 28 días, con el 73,8% de los 

pacientes permanecieron hospitalizados por un período igual o superior a 12 días 

(p=0,063). El 76,2% de los pacientes requirieron ventilación mecánica, con un tiempo 

promedio de uso de 8,1 ± 8,9 días (Tabla1), de estos el 33,1% falleció. Además, según el 

análisis bivariado el 62% de los pacientes adultos mayores hicieron uso del soporte 

ventilatorio.  

 

Por otra parte, en el análisis bivariado se encontró asociación entre las escalas APACHE 

II, SOFA, niveles de lactato sérico, sepsis de origen pulmonar (Tabla 1). En cuanto a los 

microorganismos detectados en los cultivos de los pacientes, Escherichia coli fue el más 

común. No obstante, en el análisis bivariado se registró una mayor mortalidad en aquellos 
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cuyos cultivos presentaban crecimiento de Acinetobacter (P =0,034). La distribución 

detallada de las variables se presenta en la tabla 1. 

TABLA 1. Características Generales de los pacientes no fallecidos y fallecidos  

  
No fallecido 

n=288 (66,7%) 

Fallecido n=144 

(33,3%) 

Total n=432 

(100%) 
  p 

Edad n (%)         

18-29 años  22 (7,6%)  6 (4,2%)  28 (6,5%) 

0,010 30-59 años  105 (36,5%)  36 (25%)  141 (32,6%) 

60-99 años  161 (55,9%)  102 (70,8%)  263 (60,9%) 

Genero n (%)         

Femenino 131 (45,5%) 69 (47,9%) 200 (46,3%) 
0,682  

Masculino  157 (54,5%)  75 (52,1%) 232 (53,7%) 

Comorbilidades n (%)         

Hipertensión arterial  121 (42%) 82 (56,9%) 203 (47%) 0,004 

Diabetes Mellitus 83 (28,8%) 49 (34%) 132 (30,6%) 0,270 

Enf. Cerebrovascular 23 (8%) 15 (10,4%) 38 (8,8%) 0,400 

Enf. Renal 34 (11,8%) 22 (15,3%) 56 (13%) 0,311 

Enf. Neurológica 5 (1,7%) 4 (2,8%) 9 (2,1%) 0,489 

Neoplasias  12 (4,2%) 13 (9%) 25 (5,8%) 0,041 

otros  107 (37,2%) 51 (35,4%) 158 (36,6%) 0,724 

Estancia n (%)         

<12 días  67 (23,3%) 46 (31,9%) 113 (26,2%) 0,063 

≧12 días  221 (76,7%) 98 (68,1%) 319 (73,8%) 0,063 

Ventilación Mecánica n (%) 220 (76,4%) 109 (75,7%) 329 (76,2%) 0,873 

Tiempo VM n (%)         

0-3 días 107 (37,2%) 56 (38,9%) 163 (37,7%) 0,732 

4-21 días 157 (54,5%) 79 (54,9%) 236 (54,6%) 0,732 

> 21 días  24 (8,3%) 9 (6,3%) 33 (7,6%) 0,732 

SOFA (media ±DE) 5,45 ±2,38 6,52 ±2,85 5,81 ±2,59 0,006 

APACHE II (media ±DE) 13,39 ±5,07  16,76±5,62 14,52±5,49 <0,001 

Plaquetas 10³/ɥL 253,6 ± 130,7 243, 6 ± 131,8 250, 3± 131, 0 0,169 

PCR mg/L 15,37 ± 11,55 14,76 ±10,77 15,17 ±11,29 0,188 

Lactato  1,48 ± 0,76 2,23 ± 2 1,73±1,37 0,003 

≦2 mmol/L 256 (88,9%) 96 (66,7%) 352 (81,5%) 
<0,001 

>2 mmol/L 32 (11,1%) 48 (33,3%) 80 (18,5%) 

Sitio de infección          

Pulmonar 129 (44,8%) 83 (57,6%) 212 (49,1%) 0,012 

Genitourinario 94 (32,6%) 48 (33,3%)  142 (32,9%) 0,885 
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Intrabdominal  91 (31,6%) 40 (27,8%) 131 (30,3%) 0,416 

Dérmico 40 (13,9%) 31 (21,5%) 71 (16,4%) 0,043 

SNC 9 (3,1%) 3 (2,1%) 12 (2,8%) 0,758 

otros  2 (0,7%) 2 (1,4%) 4 (0,9%) 0,604 

Microorganismo aislado          

ausente  109 (37,8%) 57 (39,6%) 166 (38,4%) 0,727 

E. coli 53 (18,4%) 32 (22,2%) 85 (19,7%) 0,347 

Klebsiella pneumoniae 40  (13,9%) 19 (13,2%) 59 (13,7%) 0,843 

Candida spp 33 (11,5%) 12 (8,3%) 45 (10,4%) 0,316 

Pseudomonas  29 (10,1%) 12 (8,3%) 41 (9,5%) 0,562 

Staphylococcus spp 25 (8,7%) 9 (6,3) 34 (7,9%) 0,376 

Acinetobacter species 20 (6,9%) 3 (2,1%) 23 (5,3%) 0,034 

Streptococcus sp 10 (3,5%) 3 (2,1%) 13 (3%) 0,558 

otros  45 (15,6%) 24 (16,7%) 69 (16%) 0,781 

Prueba Chi-cuadrado de Pearson 

 

RDW - VPM  Y MORTALIDAD  

Se estableció el punto de corte para RDW a través del análisis de la curva ROC registrando 

un Área bajo la Curva (AUC) de 0,69 (IC 95% 0,64-0,75). Se extrapoló los datos obtenidos 

mediante el índice de Youden y se estableció el punto de corte de 15,35% para el parámetro 

de RDW al tercer día del ingreso junto con una sensibilidad del 61% y una especificidad 

del 70%, como se muestra en la Figura 1.  

 

En la tabla 2 se llevó a cabo un análisis bivariado con la Prueba Chi cuadrado de Pearson 

utilizando el punto de corte de 15,35% establecido por la curva ROC, donde se observó 

que el 61,1% (88 pacientes) presentaron un valor superior a este umbral, lo que mostró una 

asociación estadísticamente significativa con la mortalidad (p <0,001). 

 

Tabla 2: Análisis bivariado de RDW, VPM medidos al tercer día asociado a mortalidad 

Laboratorio 
No fallecido 

n=288 (66.7%) 

Fallecido Total 
p 

n=144 (33.3%) n=432 (100%) 

RDW 3 DIA (%) 

     ≦15,35 % 204 (70,8%) 56 (38,9%) 260 (60,2%) 
<0,001 

     > 15,35 % 84 (29,2%) 88 (61,1%) 172 (39,8%) 

VPM 3 DIA  (fL) 

     ≦11,45 Fl   236 (81,9%)  95 (66%)  331 (76,6%) 
<0,001 

      >11,45 fL   52 (18,1%)  49 (34%)  101 (23,4%) 
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Para el análisis de la curva ROC del Volumen Plaquetario Medio (VPM) se determinó un 

AUC 0,59 (IC 95% 0,53-0,65). El punto de corte para el VPM, determinado mediante el 

índice de Youden, se situó en 11,45 fL en el tercer día, con una especificidad del 82% y 

una sensibilidad del 34%. tal como se ilustra en la Figura 1. 

 

Asu vez, el análisis bivariado tomando el punto de corte 11,45 fL establecido por la curva 

ROC (Tabla 2) encontró que el 34% (49 pacientes) presentaron un valor por encima de este 

umbral, lo que mostró una asociación estadísticamente significativa con la mortalidad 

(p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Curva ROC comparativa entre la capacidad de RDW y VPM medidos a las 72 horas 

para predecir mortalidad por sepsis 

 

ANÁLISIS MULTIVARIADO: 

 

El análisis multivariado mostró que el RDW mayor de 15,35% presento asociación 

estadísticamente significativa con mortalidad por sepsis (RRA =2,16; IC 95% 1,63 – 2,85). 

El VPM también se asoció significativamente a muerte por sepsis (RRA =1,47; IC 95% 

1,18 – 1,83). 

En cuanto al parámetro RDW, se observó que los pacientes expuestos tienen 2,2 veces la 

probabilidad de morir en comparación con los no expuestos.  Por otro lado, según el VPM, 

los expuestos tienen 47% más de probabilidad de fallecer que los no expuestos(Tabla 3).  

 



29 
 

Tabla 3. Análisis multivariado de las variables que influyen en la mortalidad por 

sepsis. 

 

PREDICTOR RR IC 95% RR RRA IC 95% RRA 

RDW 

  Mayor de 15,35 

  Menor o igual de 15,35 (Ref) 

 

2,375 

1 

 

1,806 - 3,125 

 

2,155 

1 

 

1,633 – 2,845 

VPM 

   Mayor de 11,45 

   Menor o igual a 11,45 (Ref) 

 

1,690 

1 

 

1,299 – 2,199 

 

 

1,473 

1 

 

1,184 – 1,834 

Adulto Mayor 

   Sí 

   No (Ref) 

 

1,561 

1 

 

1,153 – 2,113 

 

1,416  

1 

 

1,057 – 1,897 

HTA 

   Sí 

   No (Ref) 

 

1,492 

1 

 

1,139 – 1,955 

 

1,179  

1 

 

0,895 – 1,554 

DM 

   Sí 

   No (Ref) 

 

1,172 

1 

 

0,888 – 1,547 

 

1,026 

1 

 

0,797 – 1,320 

Sitio de infección - Pulmonar 

   Sí  

   No (Ref) 

 

1,412 

1 

 

1,076 – 1,852 

 

1,392 

1 

 

1,085 – 1,786 

 

5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En la presente investigación se encontró asociación entre el RDW y el VPM medidos al 

tercer día del ingreso con mortalidad por sepsis; además, se determinó los puntos de corte 

de 15,35% y 11,45 fL para el RDW y el VPM respectivamente. Por otro lado, se observó 

que si bien es cierto, tanto el RDW y el VPM fueron predictores de mortalidad por sepsis, 

el RDW constituyó el mejor predictor. 

 

En relación al RDW evaluado a las 72 horas posteriores al ingreso, se encontró una 

asociación con la mortalidad en pacientes diagnosticados con sepsis en la unidad de 

cuidados críticos. Esto coincide con lo reportado por Burhan, quien encontró que el valor 

de RDW al ingreso o a los 7 días en la UCI no actúa como un factor de riesgo independiente 

para la mortalidad, a diferencia del tercer día, que sí muestra significancia49. Asimismo, 

investigaciones realizadas en la India (Meka, Vinai y Gupta)7,44,45 han mostrado que el 

incremento del RDW durante las primeras 72 horas tras el ingreso se correlaciona 

estrechamente con resultados clínicos adversos, incluyendo una mayor mortalidad en 

presencia de niveles elevados de RDW. Este patrón dinámico es respaldado por Yousefi et 

al., al sugerir que el seguimiento continuo del RDW durante las primeras 72 horas podría 

ser un marcador prometedor para predecir la mortalidad en pacientes con sepsis, 

enfatizando la importancia de una vigilancia del RDW como un marcador clínico para la 

estratificación del riesgo y la toma de decisiones oportuna46. 
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En lo que respecta al punto de corte para el RDW se encontró asociación con mortalidad 

por sepsis utilizando el punto de corte de 15,35% con un AUC de 0,69. Esto concuerda con 

los resultados obtenidos por Ghimire47, con un AUC de 0.73 para un valor de RDW de 

14.75%, con una sensibilidad del 83% y una especificidad del 54%. Es importante destacar 

que la modificación en el valor del RDW afecta directamente en estos parámetros, donde 

una disminución del valor se asocia a un aumento en la sensibilidad y una reducción en la 

especificidad, y viceversa. Los resultados de Gupta y Burhan también respaldan esta 

tendencia, al establecer un punto de corte del 16% con un AUC 0.954 y 0,701 

respectivamente para el RDW del tercer día48,49. Sin embargo, en un metaanálisis llevado 

a cabo por Zhang, que incluyó 11 estudios (n=17,971 pacientes), se emplearon diversos 

puntos de corte entre el 14.0% y el 16.0%, debido a la potencial heterogeneidad entre los 

estudios incluidos50. Esta variabilidad puede deberse a diferentes diseños de investigación, 

uso de la escala Newcastle-Ottawa (NOS), así como a la ausencia de puntos de corte en 

algunos de los estudios evaluados en el metaanálisis, lo que podría influir en la sensibilidad 

y especificidad combinadas del diagnóstico. 

 

El RRA obtenido para el RDW fue de 2,2 lo que indica que los que tuvieron un RDW mayor 

de 15,35% tuvieron el doble probabilidad de morir, similar a lo propuesto por Burhan  cuyo 

odds ratio fue 2,249. Así mismo, Vinai, en su análisis multivariado, evidenció asociación 

significativa con RDW elevado, el cual resultó ser superior a nuestros hallazgos (HR: 5,6)44 

posiblemente porque los autores incluyeron casos de sepsis severa y shock séptico a 

diferencia de nuestro estudio. Por otro lado, nuestros resultados fueron superiores al 

obtenido en otros estudios, como el estudio de Wang que encontró un HR de 1,151  y los 

estudios de Zhang, Ghimire y Ochoa, algunos de cohorte y otros con diferentes 

diseños14,47,50. Esta mejor capacidad de predicción del RDW en nuestro estudio podría 

atribuirse a que una alta frecuencia de los pacientes se encontraba en ventilación mecánica 

en comparación con otras investigaciones donde los porcentajes de ventilación mecánica 

fueron menores. Otra razón que podría explicar nuestros hallazgos fue el diseño cohortes 

retrospectivo, mientras que la mayoría de los estudios fueron de casos y controles y 

utilizaron el odds ratio 

 

El VPM medido al tercer día desempeña un papel significativo como predictor de 

mortalidad en pacientes con sepsis, si bien existe disparidad en cuanto al día de medición. 
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Según el metaanálisis de Velez-Paéz, basado en 10 estudios (n=163 pacientes), se concluye 

que el VPM durante el tercer día se erige como un predictor de mortalidad52. A su vez, 

Tajarernmuang, en su metaanálisis que abarcó 11 artículos (n=3724 pacientes), sostiene 

que el VPM al ingreso no debe considerarse como un marcador pronóstico de mortalidad 

por sepsis, sino que su validez se manifiesta a las 72 horas de admisión53, coincidiendo con 

los hallazgos de nuestro estudio. Además, Vardon-Bounes también señala que el aumento 

del VPM constituye un predictor independiente de mortalidad a los 10 días54. Estrada 

Escobar y Jun Hyoung coinciden en que un VPM elevado actúa como predictor 

independiente de mortalidad a los 28 días8,55. En consecuencia, mediciones repetidas del 

VPM pueden ofrecer una contribución al pronóstico de los pacientes con sepsis. 

 

En relación con el punto de corte del VPM a las 72 horas, se determinó el valor de 11,45 

fL, con AUC de 0,59. Esto es similar a lo reportado por Vardon, donde un VPM mayor 

11.6 fL fue un predictor independiente de mortalidad a los 90 días, ya que aquellos con 

valores ≤11.6 fL tuvieron una probabilidad de supervivencia del 86.3%54. Gao, por su parte, 

sugirió que el mejor punto de corte para el VPM fue el mayor de 10.5 fL, con una AUC de 

0.812 y una sensibilidad del 81.8% junto con una especificidad del 65.7%56. En contraste, 

Velez-Páez demostró un mejor rendimiento para valores mayores de 8.85 fL al tercer día. 

Es importante considerar que estos resultados pueden verse influenciados por factores 

como la altura, dado que este último estudio fue realizado a una altitud de 2800 msnm, lo 

que pudo condicionar una adaptación fisiológica y la presencia de hipoxia tisular40. 

 

La presente investigación encuentra un RRA de 1,5 para  VPM y mortalidad por sepsis 

similar a lo encontrado en 2 estudios de Korea ( HR= 1,3 ; HR=1,4)57,58. Mientras que en 

Ecuador, Vélez Páez estableció un HR mayor a nuestro estudio de 2,13 lo cual podría 

deberse a que el 59% de los pacientes registrados tuvieron el diagnóstico de shock 

séptico12.  

 

Durante la investigación, se evidenció una conexión significativa entre las escalas 

APACHE II y SOFA y la mortalidad por sepsis. Esto se asemeja a lo observado en estudios 

realizados en India y Korea36,57,58, donde puntajes más altos en estas escalas se 

correlacionaron con valores más elevados de RDW y VPM. Aunque en el estudio de Liu 

se encontró una asociación significativa entre RDW y SOFA, con un AUC de 0,656 para 

RDW, superando al AUC de SOFA que fue de 0,60559. De manera similar, Meka reportó 
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un AUC de 0,97 para RDW y VPM, contrastando con el AUC de 0,77 obtenido para 

SOFA7. 

 

Una de las limitaciones de este estudio radica en el método de muestreo utilizado, que se 

basó en casos consecutivos. Este enfoque podría introducir algún grado de sesgo en la 

selección de los participantes.  

 

Por otra parte, es importante señalar la presencia de posibles factores de confusión que no 

se consideraron durante el análisis como por ejemplo, la presencia de neoplasias o 

infecciones por Acinetobacter. Sin embargo, la baja frecuencia de casos con estas variables 

en nuestra muestra limitó la posibilidad de incluirlas en el modelo estadístico. Como 

resultado, es posible que no se haya capturado completamente el impacto de estos factores. 

 

Además, otro aspecto importante a considerar es el tamaño de la muestra utilizada en este 

estudio. A pesar de los esfuerzos por seleccionar un número importante de participantes, 

es posible que el tamaño de la muestra no haya sido suficiente para controlar algunas 

variables confusoras. Por ejemplo, variables como la estancia hospitalaria podrían haber 

arrojado resultados significativos si se hubiera contado con una mayor potencia estadística. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1. CONCLUSIONES 

  

• Se estableció que existe asociación entre RDW medido a las 72 horas de ingreso y la 

mortalidad por sepsis en pacientes de la UCI del Hospital Nacional Alberto Sabogal. 

• Se evidenció que existe una asociación entre VPM medido a las 72 horas y la 

mortalidad por sepsis en pacientes de la UCI del Hospital Nacional Alberto Sabogal. 

• Se determinó un punto de corte para RDW a las 72 horas de ingreso de 15,35%, el cual 

demostró asociación con la mortalidad por sepsis en pacientes de la UCI del Hospital 

Nacional Alberto Sabogal . 

• Se identificó un punto de corte de VPM a las 72 horas de 11,45fL, el cual mostró 

asociación con la mortalidad por sepsis en pacientes de la UCI del Hospital Nacional 

Alberto Sabogal.  

 

6.2. RECOMENDACIONES 

• Implementar protocolos clínicos que incluyan la medición regular del RDW y VPM 

en la evaluación clínica estándar de pacientes con sepsis, para identificar 

tempranamente aquellos con mayor riesgo de evolución desfavorable. 

• Se requieren más investigaciones prospectivas para validar y profundizar en los 

hallazgos de este estudio, con el objetivo de mejorar la comprensión de los 

mecanismos subyacentes y optimizar la utilización de RDW y VPM como 

biomarcadores pronósticos en la sepsis. 

• Desarrollar modelos predictivos basados en el RDW y VPM, junto con otros factores 

clínicos y de laboratorio, para identificar subgrupos de pacientes con sepsis con mayor 

riesgo de mortalidad, permitiendo una atención más individualizada y eficaz. 

• Es esencial continuar investigando para comprender mejor la relación entre el RDW, 

VPM y la mortalidad por sepsis, con el objetivo último de identificar posibles dianas 

terapéuticas y estrategias de intervención. 
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ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO 

POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5:  ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

MATRIZ DE CONSISTENCIA: “AMPLITUD DE DISTRIBUCIÓN ERITROCITARIA(RDW) Y VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO (VPM) COMO PREDICTORES DE 

MORTALIDAD EN PACIENTES CON SEPSIS ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN DURANTE EL 

PERIODO 2021- 2022” 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E 

INDICADORES 

DISEÑO DE 

INVESTIGACIÓN 

METODOLOGÍA 

 

 

 

¿Son la amplitud de 

distribución 

eritrocitaria (RDW) y 

volumen medio 

plaquetario (VPM) 

predictores de 

mortalidad en 

pacientes con sepsis 

atendidos en la 

Unidad de Cuidados 

Intensivos del 

hospital Alberto 

Sabogal Sologuren en 

el año 2022? 

 

Objetivo General: 

Determinar la asociación entre los 

parámetros RDW, VPM y la mortalidad 

de pacientes con sepsis en la UCI del 

Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren (HNASS) en el periodo 2021-

2022.  

Objetivos Específicos:  

• Determinar la asociación entre el 

RDW y la mortalidad de pacientes 

con sepsis en UCI. 

• Determinar la relación entre el VPM 

y la mortalidad de pacientes con 

sepsis en UCI. 

• Determinar el punto de corte del 

RDW a las 72 horas de ingreso 

asociado a mortalidad en pacientes 

con sepsis en UCI  

• Determinar el punto de corte del VPM a 

las 72 horas de ingreso asociado a 

mortalidad en pacientes con sepsis en 

UCI. 

 

Hipótesis General: 

Existe asociación significativa entre 

los parámetros amplitud de 

distribución eritrocitaria (RDW) y 

volumen plaquetario medio (VPM) 

y la mortalidad de pacientes con 

sepsis en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) del Hospital 

Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren (HNASS) en el periodo 

2021-2022. 

Hipótesis Específicas: 

• Existe asociación significativa entre 

el RDW y mortalidad por sepsis en 

pacientes de UCI.  

• Existe asociación significativa entre 

el VPM y mortalidad por sepsis en 

pacientes de UCI.  

• Existe un punto de corte de RDW a 

las 72 horas asociado con 

mortalidad en pacientes con sepsis 

en UCI.  

• Existe un punto de corte de VPM a 

las 72 horas asociado con 

mortalidad en pacientes con sepsis 

en UCI. 

Variable 

dependiente: 

• Mortalidad 

Variables 

independientes: 

• RDW 

• VPM 

 

Variables 

Intervinientes: 

• Edad 

• Genero 

• Foco de 

infección 

• Estancia 

hospitalaria 

El diseño de la investigación 

es de tipo cuantitativo, 

observacional, de casos y 

controles. 

El diseño de investigación se 

detalla a continuación: 

a) Cuantitativo: se 

recolectan y analizan 

datos numéricos 

b) Estudio observacional:  
no implica la 

intervención o 

manipulación de 

variables por parte de 

los investigadores 

c) Cohortes: Comprende la 

comparación de la 

frecuencia de aparición 

sobre un evento en dos 

grupos. 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

Pacientes atendidos con 

sepsis en la unidad de 

cuidados intensivos del 

Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren que 

cuenten con historia clínica 

completa durante el periodo 

marzo 2021- 2022 

TECNICA E 

INSTRUMENTO DE 

RECOLECCION DE 

DATOS 

Ficha de recolección de 

datos 

TECNICA DE 

PROCESAMIENTO DE 

DATOS: Se utilizo el 

programa de SPSS para el 

análisis bivariado y 

multivariado con un 

intervalo de confianza de 

95%  y significancia p<0.05   
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ANEXO 8: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 
 

 

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VARIABLE 

SEGÚN TIPO Y 

NATURALEZA 

CATEGORÍAS Y 

VALORES 

INSTRUMENTO 

Edad Tiempo de vida desde 
que nace expresado en 
años 

Intervalo de tiempo desde 
el nacimiento hasta el 
ingreso hospitalario del 
paciente en estudio. 

De razón 
 
 

Independiente 
 

Cuantitativa 
continua 

20-39 
40-59 
60-79 
80-99 

Ficha de recolección de 
datos 

Género Condición orgánica 
masculina o femenina 

Características biológicas 
que diferencian a varones 
y mujeres en estudio 

 
Nominal 

Independiente 
Cualitativa 
dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Ficha de recolección de 
datos 

APACHE 2  Score de severidad de 
disfunción orgánica 

  
Score de 0-71 puntos 

 
De razón 

Independiente 
Cuantitativa 

Puntos Ficha de recolección de 
datos 

SOFA Escala predictiva que 
evalúa seis órganos, cada 
uno recibe un valor de 0 
a 4 puntos, según el 
grado de disfunción 

 predictor importante de 
mortalidad en pacientes de 
unidad de cuidados 
intensivos 

 
 

Nominal 
 
 

independiente 
 

Cuantitativa discreta 

1-5 
6-10 

11--15 

Ficha de recolección de 
datos 

COMORBILIDADES Paciente con 
enfermedades 
coexistentes o 
adicionales en relación 
con la enfermedad en 
tratamiento. 

describir dos o más 
trastornos o enfermedades 
que ocurren en la misma 
persona 

Nominal Independiente 
Cualitativa 

policotómica 

Hipertensión 
Diabetes 

Enfermedad cardiovascular 
Enfermedad renal 

Enfermedad neurológica 
neoplasias 

Ficha de recolección de 
datos 
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Foco de infección 

Sitio sospechado o 
documentado de la 

infección inicial 

 Parámetro descrito y 
recolectado de la historia 

clínica 

nominal Independiente  
Cuantitativa 

discreta 

Abdominal 
Pulmonar 

Hematológica- SNC 
Genitourinario 

otros 

Ficha de recolección de 
datos 

Duración de estancia 
hospitalaria 

Tiempo que permanece 
el paciente hospitalizado 

Periodo desde ingreso a 
Unidad de cuidados intensivos 

hasta alta o fallecimiento  

De razón Independiente  
Cuantitativa 

continua 

<12 días 
>12 días 

Ficha de recolección de 
datos 

Ventilación mecánica 

Recurso terapéutico de 
soporte vital  

Indicación tras estancia de 
UCI por incapacidad 

respiratoria 

Nominal Independiente 
 Cualitativa 
Dicotómica 

No  
Si 

Ficha de recolección de datos 

Sepsis 

Disfunción orgánica 
potencialmente mortal 

causada por una 
respuesta desregulada del 

huésped a la infección 

Diagnostico dado tras criterio 
medico tras ingreso del 

paciente con sintomatología 
de infección  

Nominal Independiente 
Cualitativa dicotómica 

No 
Si 

Ficha de recolección de datos 

 

 

3.3.3 Laboratorio  

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERATIVA 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
VARIABLE SEGÚN 

TIPO Y 

NATURALEZA 

CATEGORÍAS Y 

VALORES INSTRUMENTO 

Lactato 

sérico 

Valores medidos de 

lactato en mmol/L al 

ingreso 

Dato de laboratorio 

consignado en la Historia 

clínica, según definición 

conceptual.  

De razón Independiente 

Cuantitativa continua 

 VN:<2 mmol  

  Ficha de recolección de 

datos 

Plaquetas Cantidad absoluta de 

plaquetas en sangre 

(103/Ul) al ingreso y en 

los días 1, 2 ,3 y egreso 

Recuento de plaquetas 

registrado en el 

hemograma 

De razón Independiente 

Cuantitativa discreta 

150,000 a 400,000 

plaquetas por 

microlitro (mcL)  
Ficha de recolección de 

datos 
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ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS 

UTILIZADOS 

 

 

Datos generales: 

1. N° de H.C.: ___________  

Factores clínico epidemiológicos:  

2. EDAD: _______años 

3. SEXO: MASCULINO(  ) FEMENINO(  )  

4. COMORBILIDADES: HTA (  ) DM (  ) ECV (  ) ER(  )  EN(  )  NEOPLASIAS(  ) OTROS(  ) 

5. FOCO DE INFECCION: 

ABDOMINAL (  ) PULMONAR(  ) SNC(  ) GENITO URINARIO(  ) OTROS (  ) 

6. ESTANCIA HOSPITALARIA: _______Días 

7. VENTILACION MECANICA: SI (  ) NO (  )  / TIEMPO DE VENTILACION:_____días 

8.FALLECIDO: SI (  )  NO(  )   

 

Parámetros de Laboratorio: 

8. APACHE 2: _______           

9. SOFA:  _______  

11. RECUENTO PLAQUETARIO: ________ 

12. LACTATO SERICO:  _____            

15. VALORES DE RDW Y VPM A LAS 72 HORAS: 

     RDW:_____ 

     VPM:_____ 
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ANEXO 10: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE 

DATOS SUBIDA EN EL INICIB-URP 

https://drive.google.com/drive/folders/1GbNdwIN7GsT0JN9N1AuoOuRGYjxv0zzq?us

p=sharing 
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