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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Descripción de la realidad problemática 

 

La unidad de cuidados intensivos es un área del hospital en la cual se atienden 

pacientes que presentan una enfermedad aguda severa y recuperable, que 

necesitan de soporte de órganos, monitoreo y seguimiento continuo, y cuya meta 

trazada es brindareste soporte vital hasta que se resuelva la causa que 

desencadenó el problema.No obstante, durante este periodo el paciente no 

estáexento de complicaciones. 

Se denomina estancia hospitalaria en UCI al número de días que permanece un 

paciente hospitalizado en la unidad de cuidados intensivos luego de haber 

egresado. Para el cálculo se toma en cuenta la fecha de ingreso y la fecha de egreso 

menos 1 día. (1) 

Los indicadores más usados como sustitutos de la utilización de recursos son la 

estancia hospitalaria y los días de ventilación mecánica. (2)El promedio de días de 

estancia en UCI varía de acuerdo a diversos factores entre los cuales, de forma 

global, tenemos la gravedad de la enfermedad, la falla de órganos, el proceso de 

atención en sí, la estancia en hospital previo a la uci, etc. (3) 

El porcentaje de pacientes que tiene una estancia prolongada en la UCIestá en 

aumento, pero a pesar de aún ser menor que los pacientes con una estancia no 

prolongada, consumen entre el 45 y 50% de los recursos logísticos y de personal 

del área por lo que se hace indispensable el conocer que factores afectan este 

proceso. 

Al tener un impacto en la atención, el pronóstico, resultado del paciente y también 

en la parte administrativa del hospital, el costo que genera toda esta atención y la 



 
 

utilización de recursos es que se hace necesario el conocer que factores afectan el 

tiempo de estancia de un paciente grave para optimizar la administración de los 

recursos. 

Se define sepsis como disfunción de órganos que amenaza la vida, ocasionada por 

una respuesta desregulada del hospedero a una infección. El shock séptico es un 

subconjunto de la sepsis en el que las anomalías subyacentes del metabolismo 

celular y circulatorio son lo suficientemente profundas como para aumentar 

sustancialmente la mortalidad.(4) 

Los pacientes críticos conforman un grupo de personas que está en aumento, con 

mayores requerimientos de soporte de órganos y cuidados especiales, asociado al 

rápido avance de la ciencia y tecnología prolongan la vida de estos pacientes y 

mejoran la sobrevida, aumentando también la expectativa de vida, lo que conlleva 

a una mayor necesidad de infraestructura, material y personal especializado para la 

atención de los mismos. 

Este grupo de personas durante su estancia hospitalaria se encuentran expuestos 

a riesgos asociados a la misma enfermedad grave que les aqueja, así como también 

riesgos por la atención recibida, el monitoreo o los procedimientos necesarios para 

darle tiempo al organismo a recuperarse. (5) 

Todos estos factores influyen en el tiempo de estancia hospitalaria, lo cual tiene 

repercusiones médicas y económicas importantes, por lo que sería muy beneficioso 

el tener una idea más clara de que pacientes son los que van a pasar más tiempo 

hospitalizados y que implicancias tendrán en el paciente y en su entorno. (6) 



 
 

Dentro de los pacientes críticos el grupo de pacientes que cursa con un problema 

infeccioso severo que lo lleva a insuficiencia de otros órganos como sucede en lo 

pacientes con shock séptico, es un porcentaje muy importante de los pacientes que 

ingresan a las unidades de cuidados intensivos. 

Es por eso que se hace importante el tratar de conocer que factores están asociados 

directamente a tener una estancia prolongada de estos pacientes para poder 

optimizar su manejo, beneficiando al paciente y al sistema sanitario que de por sí 

ya tiene muchas exigencias.  

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a la estancia hospitalaria prolongada 

en pacientes con diagnóstico de shock séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Santa Rosa durante enero 2020 hasta diciembre 2021? 

  



 
 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Identificar los factores de riesgo asociados a la estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes con diagnóstico de shock séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Santa Rosa durante el año enero del año 2020 a diciembre del año 

2021. 

1.3.2 Objetivos específicos 

− Determinar los factores de riesgo asociados a la estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes con shock séptico. 

− Analizar que patologías se encuentran asociadas al desarrollo de shock 

séptico, así como agentes infecciosos en pacientes con estancia prolongada 

en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

− Conocer la prevalencia de patologías que presentan estancia hospitalaria 

prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos 

− Identificar la mortalidad en pacientes con diagnóstico de shock séptico. 

1.4 Justificación 

 

El porcentaje de pacientes de cuidados críticos con shock séptico es alto; por tener 

un cuadro clínico grave y reversible, el aumento de gérmenes multidrogo 

resistentesy los riesgos intrínsecos de la atención de estos pacientes delicados 

hacen que sea uno de los grupos más grandes de los pacientes de UCI, que además 

tienen una estancia hospitalaria elevada con una repercusiónclínica y 

administrativa, con un impacto económico muy fuerte dentro del sistema sanitario. 



 
 

Se hace imperante el conocer cuáles son los motivos que pueden estar relacionados 

a que la estancia de por sí ya larga se prolongue aúnmás, y el conocer estos factores 

ayudaría de diversas formas a evitar ese mal resultado. Evitar los factores que son 

modificables, evitar tratamientos inadecuados, preparar un plan adecuado previo 

para disminuir riesgos, definir el mejor lugar de atención, la cantidad de personal y 

los soportes que se pueden ofrecer podrían ser algunas de acciones a tomar para 

tener un impacto en la diminución de la estancia en UCI y asítambién un impacto 

económico en el manejo de estos pacientes lo que puede servir para ayudar a más 

pacientes con esta condición. 

1.5 Limitaciones 

 

Se tomarán como parte del estudio a todos los pacientes que ingresen a 

hospitalización que cuenten con diagnóstico clínico de shock séptico y que 

presenten estancia hospitalaria prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Santa Rosa– Lima, en el periodo de tiempo comprendido de enero del año 

2020 hasta diciembre del año 2021. 

1.6 Viabilidad 

 

Se solicitará la autorización de la investigación a la Dirección del Hospital Santa 

Rosa, así como a la jefatura de la Unidad de Cuidados Intensivos para acceder a 

las historias clínicas para la recolección de datos. 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

 



 
 

• En 2018 el Dr.Fernández Gonzales realizó un estudio retrospectivo de casos 

y controles en el hospital militar central del 2007 al 2016, para examinar los 

factores asociados a estancia hospitalaria prolongada en los pacientes 

adultos mayores de 60 años con diagnóstico de neumonía adquirida en la 

comunidad. Los pacientes que ingresaron con este diagnóstico fueron 300 

de los cuales 100 fueron casos y 200 controles. Encontró que los factores de 

riesgo asociados a estancia hospitalaria mayor a 9 días fueron: Patología 

respiratoria crónica (OR= 1,6; IC=1,019-2,737; p=0,041), comorbilidades en 

número mayor o igual a 3 (OR=5.762; IC=3,222 - 10,303 y p<0,001) y 

CURB65 con puntaje mayor o igual a 3 (OR de 4,495; IC= 2,498-8,086; 

p<0,001). Con esos resultados el autor sugiere que estos 3 factores podrían 

aumentar el riego de una hospitalización prolongada.(7) 

 

• En el año 2018 el Dr. Vargas Belisario en Arequipa, en el hospital Goyeneche 

realizó un estudio durante 2 años para determinar la incidencia y las 

características clínicas epidemiológicas relacionadas a la mortalidad en 

sepsis y shock séptico en el servicio de UCI. Fue un estudio trasversal 

retrospectivo de 60 pacientes, encontrando que la mortalidad fue alta en los 

pacientes con sepsis/shock séptico, de alrededor de un 76% con un tiempo 

prolongad de hospitalización en UCI de 17 días en pacientes graves 

catalogados con un APACHE II promedio de 21 puntos y score SOFA de 

11puntos. La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus II y un 95% 

de pacientes requirieron ventilación mecánica. El foco séptico más frecuente 

fue el abdominal 48.3%.  El servicio de origen, el tiempo en la unidad de 



 
 

cuidados intensivos y los Score APACHE II y Score SOFA se encontraron 

relacionadoscon la mortalidad.(8) 

• En el año 2016 el Dr. Ruiz Semba realizó un estudio retrospectivoen el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza con 314 pacientes para determinar los 

factores asociados a una estancia hospitalaria prolongada (> 9 días) 

Encontró que un poco más del 50% de pacientes tuvo una estancia 

prolongada, que el día de la semana en que se le dioel alta y el estado 

nutricional, realizar procedimientos diagnósticos y terapéuticos, y tener 

eventos adversos eran factores asociados a másdías de hospitalización. (9) 

 

• También en el año 2016 laDra. Spelucin Vera, realizó un estudio en el 

hospital de emergencias pediátricas por 6 años con 98 pacientes, transversal 

retrospectivo para identificar factores asociados a la mortalidad por shock 

séptico en menores de 5 años que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos. La mortalidad hallada en este grupo de pacientes fue de un 37%, 

cercana al promedio de otros estudios, y se encontró que los factores que se 

relacionaban más con la mortalidad fueron: el compromiso de más de 3 

órganos (22.4%), el uso de ventilación mecánica en un 37.8% y el tiempo de 

estancia en ventilación mecánica entre 1 y 6 días (29.1%) y también los que 

tenían un foco primario respiratorio, de sexo masculino, menores de un año 

y los que eran referidos. (10) 

•  En el año 2018, el Dr. Vivanco Damian, realiza un estudio retrospectivo en 

el Hospital Santa Rosa con 181 pacientes para determinar los factores 

asociados a estancia hospitalaria prolongado mayor de 3 días en pacientes 



 
 

post operados de apendicetomía, encontrando solamente como factor 

asociado con significancia estadística a apendicitis complicada (74%) e 

intervención quirúrgica tardía (56%). Aunque la cirugía de apéndice es una 

de las cirugías más cortas y másampliamente practicada, este trabajo nos da 

una idea de la infección y su relación con la estancia en pacientes 

quirúrgicos.(11) 

• El Dr. Zanon y col.  En el año 2008 realizó un estudio retrospectivo en 560 

pacientes atendidos en la Unidad de cuidados intensivos de Passo Fundo, 

Brasil, para evaluarla etiología y factores pronósticos de mortalidad en 

pacientes sépticos, para lo cual los siguió durante 28 días, alta o muerte. 

Encontró que la causa más frecuente de hospitalización fue enfermedad 

neurológica (28.9%), el foco de infecciónmás frecuente el de tracto 

respiratorio (71.6%) y los gérmenes más frecuentes los bacilos Gram 

negativos (53. 2%).La media de estancia en UCI fue6 (3-11) días y la 

mortalidad global de 31.1%.  (12) 

• El Dr. Vucelic et al, en el año 2020 en el centro hospitalario Universitario 

“Sestre Milosrdnice” de Croacia realizó un estudio observacional prospectivo 

durante 13 meses para determinar el número de pacientes con sepsis/shock 

séptico utilizando la definición Sepsis-3, analizar las características de los 

pacientes, signos clínicos resultados de laboratorio, tratamiento y resultados, 

definiendo factores de riesgo de mortalidad. Encontró entre los hallazgos 

más importantes que de 116 pacientes, el foco más común fue el genito 

urinario (56.9%), seguido del tracto respiratorio (22.4%). Un 35% de 

pacientes desarrollaron shock séptico, la mortalidad global de un 37.9%: 



 
 

siendo el doble en los pacientes con shock séptico. Los factores de riesgo 

hallados fueron, falla de reconocer la sepsis en emergencia (OR 6.59, 95% 

CI 1.09-39.75), movilidad reducida (OR 11.16, 95% CI 2.45-50.91), SOFA al 

ingreso (OR 2.37, 95% CI 1.59-3.52) y tratamiento antibiótico inadecuado 

(OR 9.99, 95% CI 2.57-38.87). El reconocimiento de sepsis en la emergencia 

y el tratamiento antibiótico son factores modificables que se asocian a mayor 

mortalidad por sepsis. (13) 

• El Dr. Wang en el año 2020 publica este trabajo cohorte observacional 

multicentrico prospectivo de 4910 pacientes en china en pacientes adultos 

que estuvieron en la UCI por lo menos 24h entre el año 2014 y 2015 y que 

fueron seguidos hasta el alta o muerte. 2,086 (42.5%) pacientes presentaron 

sepsis o shock séptico al ingresar a UCI con una mortalidad de 13.1% en 

sepsis y 39.0% en shock séptico, teniendo mayor mortalidad cuando se 

producía infección por Acinetobacter, Pseudomonas o Staphylococcus. 

Como factores independientes de mayor riesgo de mortalidad se encontró la 

edad, APACHE II, enfermedad previa, tumores, terapia de remplazo renal. 

La pronta administración de antibióticos (OR 0.65, 95% CI 0.46–0.92) y la 

resucitación inicial con 30 mL/kg de fluidos durante las primeras 3 horas (OR 

0.43, 95% CI 0.30–0.63) mejoraban el resultado en los pacientes con shock 

séptico. (14) 

 

2.2 Bases teóricas 

 

La sepsis, es una enfermedad que pone en riesgo la vida, produce falla de múltiples 

órganos y es difícil de tratar, es una de las causas más frecuentes de muerte 



 
 

hospitalaria y tiene una alta incidencia en todos los países.  La incidencia global de 

la sepsis fue estimada en 60.2 millones de casos (95% UI 47.2–79.7) en 1990 y de 

48.9 millones de casos (38.9–62.9) en el 2017. La causa máscomún de sepsis fue 

la diarrea con 9.21 millones de casos (3.56–20.9) en el 2017, la causa más común 

de daño que cause sepsis fue accidentes de tránsito con 457 495 casos [95% UI 

282 177–715 774] y los problemas maternos la causa más común de enfermedad 

no transmisible que desencadenaba en sepsis con 5.7 millones de casos [3.4–9.2]. 

Y se estimó una mortalidad de 11.0 millones de casos (95% UI 10.1–12.0) 

relacionados a sepsis a nivel mundial en el 2017 siendo el 19·7% (18.2–21.4) de 

muertes de ese año. Todos estos datos para tratar de graficar un poco la gran 

importancia que cobra a nivel mundial esta enfermedad. (15) 

El 3er consenso internacional de sepsis y shock séptico realizado en el 2016 define 

la sepsis como “disfunción de órganos que amenaza la vida causada por una 

respuesta desregulada del huésped a la infección, y el shock séptico como un 

subconjunto de la sepsis en el que la falla circulatoria profunda, celular y las 

anomalías metabólicas se asocian con un mayor riesgo de mortalidad que con 

sepsis sola. (4) 

En el año 2006 Vincent et al. realizó un estudio multicentrico de 24 países europeos 

donde encontró de 3,147 pacientes adultos con una media de 64 años que el 37.4% 

tuvo sepsis, el pulmón fue el sitio más frecuente de infección (68%), seguido de la 

parte abdominal (22%). Un 60% de los pacientes tuvo cultivos positivos y los 

gérmenes más frecuentes encontrados fueron: Staphylococcus aureus (30%), 

Pseudomona (14%) y E. coli (13%). Pseudomona estuvo asociado con un mayor 

riesgo de mortalidad. Los pacientes tuvieron mayor estancia hospitalaria y en UCI, 



 
 

mayor disfunción de órganos y mayor mortalidad que los pacientes que no tenían 

sepsis. (16) Aunque el mismo autor 3 años después en un estudio prospectivo de 

prevalencia puntual en 75 países describe que 62% de los cultivos positivos fueron 

organismos Gram negativos, 47% fueron Gram positivos y el 19% fueron 

hongos.(17) 

En lo que respecta a la fisiopatología dela sepsis lo primero que manifiesta el 

organismo es un respuesta inflamatoria abrumadora o tormenta de citocinas, que 

activan componentes del sistema inmune macrófagos, linfocitos, neutrófilos, célula 

natural killer, etc. Los cuales tienen receptores de reconocimiento de patógenos que 

son activados por los patrones moleculares asociados a patógenos o patrones 

moleculares asociados a daño, y al unirse estos receptores activan factores de 

transcripción como NF-kB y AP-1, que producen más reactantes de fase aguda. 

Si la sepsis no es resuelta el paciente entra en un estado hipo inflamatorio conocido 

como inmuno parálisis que es donde ocurren la mayoría de muertes por shock 

séptico. Si la sepsis se controla se restablece la regulación de citocinas y el paciente 

mejora con la producción de memoria para una siguiente exposición. (18) 

Las citocinas pro inflamatoriasocasionan un estado pro coagulante y aumentan la 

producción de radicales libres de oxígeno y óxidonítrico el cual es el principal 

responsable de la vasodilatación en los pacientes, ocasionando hipovolemia relativa 

por secuestro de líquidos a nivel venoso y disminuyendo el gasto cardiaco lo que 

conlleva a una disminución de aporte sanguíneo y oxígeno a los tejidos. Se altera 

la función del endotelio, dañando el glicocalix lo que aumenta la permeabilidad 

vascular y produciendo el edema. (19) 



 
 

La mayor parte de la energía producida en las células se da en la mitocondria por 

fosforilacion oxidativa, que produce el 95% de ATP consumidos por la célula y que 

utiliza el 90% del oxígeno que ingresa al cuerpo. Durante la sepsis hay aumento de 

ROS, óxido nítrico y monóxido de carbono lo que interfiere con la cadena de 

transporte mitocondrial de electrones y esto a su vez afecta la respiración celular. 

(20) 

El shock séptico es un estado en el que la sepsis se asocia con disfunción 

cardiovascular lo que se traduce clínicamente como hipotensión persistente a pesar 

de reposición de fluidos, esta hipotensión requiere de vasopresores para llegar a 

mantener una presión media de 65mmHg, asociado a un nivel de lactato mayor a 2 

mmol/l.(21) 

En lo que respecta al tratamiento lo más utilizado es la guía Surviving Sepsis 

Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic 

Shock: 2016 la cual es extensa, pero se trató de resumir las recomendaciones 

másimportantes: 

Resucitación Inicial  

• Dar tratamiento inmediatamente se reconoce el problema 

• Administrar al menos 30 ml/kg de líquidos cristaloides IV en las primeras 3 horas. 

• Reevaluar frecuentemente la necesidad de volumen 

• Si el examen clínico no conduce a un diagnóstico, se recomienda mayor 

evaluación hemodinámica  

• Para predecir la respuesta a volumen se sugiere utilizar variables dinámicas 



 
 

• Se recomienda una presión arterial media inicial de 65 mm Hg en pacientes con 

shock séptico que requieren vasopresores. 

• Guiar la reanimación para normalizar el lactato. 

• En los pacientes con sospecha de sepsis o shock séptico se recomienda realizar 

cultivos microbiológicos (incluyendo el hemocultivo) antes de comenzar la 

terapia antimicrobiana. 

• Se recomienda el tratamiento empírico de amplio espectro 

• La duración aproximada del tratamiento antimicrobiano es de 10 a 12 días. 

• Se recomienda realizar un diagnóstico anatómico de la infección para el control 

de la fuente y hacer la intervención requerida para el control. 

• Se recomienda la norepinefrina como vasopresor de primera elección. 

• Se sugiere colocar un catéter arterial a todos los pacientes que requieren 

vasopresores, tan pronto como sea posible. 

• Se sugiere no utilizar hidrocortisona IV para el tratamiento de los pacientes en 

shock séptico si la reanimación adecuada con líquido y vasopresores logra 

restaurar la estabilidad hemodinámica. En caso contrario, se sugiere administrar 

200 mg/día de hidrocortisona IV. 

• Se recomienda usar un volumen tidal de 6 ml/kg para los pacientes adultos con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) inducida por sepsis 

• En los pacientes adultos con SDRA severo inducido por sepsis se recomienda 

usar presiones meseta objetivo en el límite superior (30 cm H2O). 

• Se recomienda la sedación continua o intermitente en pacientes con sepsis 

ventilados mecánicamente, con la guía de la titulación específica 



 
 

• Se recomienda usar protocolos para el control de la glucemia en pacientes de 

UCI con sepsis, comenzando con insulina cuando hay 2 glucemias consecutivas 

>180 mg/dl. 

• Se recomienda monitorear la glucemia cada 1-2 horas hasta que la glucemia y 

la infusión de insulina se estabilicen; luego cada 4 horas en los pacientes que 

reciben infusiones de insulina. 

• Se recomienda la profilaxis farmacológica (heparina no fraccionada o heparina 

de bajo peso molecular para prevenir el trombo embolismo venoso en ausencia 

de contraindicaciones para el uso de estos agentes. 

• Se recomienda la profilaxis de la úlcera de estrés en pacientes con sepsis o 

shock séptico que tienen factores de riesgo de sangrado gastrointestinal 

• No se recomienda la nutrición parenteral precoz, sola o combinada con la 

alimentación enteral (sino más bien iniciar temprano la nutrición enteral) en 

pacientes críticamente enfermos con sepsis o shock séptico que pueden ser 

alimentados por vía enteral.(22,23) 

2.3 Definiciones Conceptuales 

 

SEPSIS: Disfunción de órganos que amenaza la vida, ocasionada por una 

respuesta desregulada del hospedero a una infección.  

SHOCK SEPTICO: Es un subconjunto de la sepsis en el que las anomalías 

subyacentes del metabolismo celular y circulatorio son lo suficientemente profundas 

como para aumentar sustancialmente la mortalidad 



 
 

ESTANCIA HOSPITALARIA: Es el número de días de permanencia en el hospital 

de un paciente egresado, comprendido entre la fecha de ingreso y la fecha de 

egreso.  

ESTANCIA EN UCI; Es el número de días de permanencia en la UCI de un paciente 

egresado, comprendido entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso.  

VENTILACION MECANICA: La ventilación mecánica (VM) es una alternativa 

terapéutica que nos da la oportunidad de suministrar un soporte avanzado de vida 

a los pacientes con insuficiencia respiratoria. 

2.4 Hipótesis 

 

Los pacientes con diagnóstico clínico de shock séptico presentan mayor número de 

días de estancia hospitalaria en comparación a pacientes con otras patologías 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

  



 
 

CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

 

3.1 Tipo de Estudio 

 

Es un estudio observacional y analítico, de diseño transversal y retrospectivo. 

3.2 Diseño de Investigación 

 

Es observacional porque no se manipula la exposición de ninguna forma, analítico 

porque quiere demostrar la relación entre los factores propuestos y el tiempo de 

estancia, transversal porque se realizará en un solo periodo de tiempo y 

retrospectivo porque revisara historias clínicas de pacientes que ya fueron 

hospitalizados en el pasado. 

3.3 Población y muestra 

 

3.3.1 Población 

La población estudiada corresponderá a los pacientes ingresados a la Unidad de 

Cuidados Críticos, que ingresen con diagnóstico de shock séptico; durante el 

periodo de tiempo correspondiente a enero 2020 hasta diciembre 2021 en el 

Hospital Santa Rosa. 

Muestra: no aleatoria por conveniencia, todos los pacientes que cumplan los 

criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes que ingresen a UCI con diagnóstico de sepsis/shock séptico 

Criterios de Exclusión 

• Pacientes menores de 18 años 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad terminal. 



 
 

3.3.2. Tamaño de la muestra 

Por conveniencia, no probabilística. 

3.3.3 Selección de a muestra 

Noprobabilística, por conveniencia.



 
 

3.3 Operacionalización de variables 

 

Dimensión variable definición 

conceptual 

definición 

operacional 

escala de 

medición 

tipo de 

variable 

relación y 

naturaleza 

categoría o 

unidad 

 

Información 

socio 

demográfica 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona desde 

su nacimiento 

Fecha de 

ingreso a UCI 

menos fecha 

de nacimiento 

De razón Independiente 

cualitativa 

0 a 20: 1 

21 a 40: 2 

41 a 60: 3 

61 a 80: 4 

81 a más: 5 

 Sexo Condición 

orgánica, 

biológica de 

cada individuo 

Registro de 

DNI 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

M: 0 

F: 1 



 
 

Clínicas Sitio de infección Lugar donde se 

originó el cuadro 

infeccioso 

Cultivo 

positivo más 

clínica  

Nominal 

politomica 

Independiente 

cualitativa 

Neurologico:1 

Cardio:2 

Neumo: 3 

Gastro:4 

GU: 5 

Piel: 6 

 Estado nutricional el resultado entre 

el aporte 

nutricional 

recibido y las 

demandas 

nutritivas 

Escala de 

valoración 

global 

subjetiva 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Desnutrido: 0 

Eutrofico: 1 

 Uso de antibióticos 

previo a UCI 

Ingesta de 

cualquier 

antimicrobiano 

Registro en 

historia 

clínicade uso 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Si: 0 

No:1 



 
 

previo al ingreso 

a UCI 

de 

antibióticos 

 Gérmenes 

resistentes 

Microorganismos 

que tengan 

mecanismos de 

defensa contra 

antimicrobianos 

Resultado de 

antibiograma 

con por lo 

menos 1 

mecanismo 

de resistencia 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Si: 0 

No:1 

 Comorbilidades Enfermedades 

previas que 

reciben 

tratamiento 

crónico 

Registro de la 

historia 

clínica 

Nominal 

politomica 

Independiente 

cualitativa 

 

 Diagnóstico Enfermedad 

causante del 

cuadro actual 

Registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal 

politomica 

Independiente 

cualitativa 

Según cie 10 



 
 

 Días de 

Ventilaciónmecánica 

Tiempo que el 

paciente utiliza 

un ventilador 

mecánico 

Fecha de 

extubacion 

menos fecha 

de intubación 

De razón, 

discreta 

Independiente 

cuantitativa 

número 

 Tiempo de estancia 

previo a UCI 

Tiempo que paso 

hospitalizado 

antes de ingresar 

a UCI 

Fecha de 

ingreso a UCI 

menos fecha 

de ingreso al 

hospital 

De razón, 

discreta 

Independiente 

cuantitativa 

Número 

 Mortalidad Cese de vida en 

el paciente. 

Condición al 

alta del 

paciente 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Vivo:0 

Fallecido: 1 

 Estancia en UCI Tiempo que 

transcurre 

hospitalizado en 

la UCI 

Fecha de alta 

de UCI 

menos fecha 

De razón, 

discreta 

Dependiente 

cuantitativa 

Numero 



 
 

de ingreso a 

UCI.  



 
 

3.4 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos 

 

Ubicación espacial: Hospital de Apoyo Santa Rosa de Lima. 

Ubicación temporal: El presente estudio se realizará de forma retrospectiva de enero 

del 2020 a diciembre del 2021. 

La herramienta de recolección de datos será una ficha de registro validada la cual 

identifique los determinantes asociados a la estancia prolongada, estos registros 

serán recolectados de las historias clínicas.Se revisarán las historias clínicas, así 

como los diagnósticos y el tiempo de estancia en la uci, así como el cumplimiento 

de las fechas indicadas en las historias clínicas de los pacientes. 

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

 

El procesamiento de los datos recabados mediante el instrumento de recolección 

de datos será mediante el programa STATA versión 16. En el plan de análisis 

descriptivo se estudiará medidas de tendencia central y dispersión para las variables 

identificadas. Se utilizará una regresión logística para hallar los factores asociados 

a el tiempo de estancia prolongada utilizando el Odds ratio. 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

Se solicitará la autorización de la institución de salud para la realización del estudio, 

así como la manipulación de las historias clínicas para la recolección de datos 

manteniendo la confidencialidad de la población estudiada.No se registrará ningún 

dato que pueda identificar al paciente ya que no son necesarios para los objetivos 



 
 

de este estudio. Se codificará a cada paciente con un número y la clave será 

guardada solo por el investigador principal. Se almacenará la base de datos en un 

disco externo sin conexión a internet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 



 
 

4.1 Recursos 

 

Se contará con una investigadora a cargo de la realización de la investigación la 

cual comandará los procesos del estudio y guiará a los demás integrantes del grupo 

de recursos humanos, también se contará con un asesor informático el cual tendrá 

como función de soporte informático en todas las fases de la investigación y por 

último el asesor estadístico que apoyará en el análisis estadístico de los datos 

recolectados durante la investigación.  

 

Se tendrá recursos materiales los cuales incluyen papelería, fotocopias de las fichas 

de recolección de datos, el empaste y anillado del proyecto de investigación, así 

como tesis final, impresiones de la investigación.  

 

La fuente de financiamiento estará a cargo de la investigadora principal siendo sus 

recursos propios. 

 

4.2 Cronograma 

 

 

 

4.3 Presupuesto 

 

MESES/FASES Enero 
2021 

Febrero 
2021 

Marzo 
2021 

Abril 
2021 

Mayo 
2021 

Junio 
2021 

Diseño del 
Proyecto X           
Recolección de 
datos X X X X X X 

Análisis de Datos           X 

Informe final           X 

Publicació           X 



 
 

PRESUPUESTO 

PERSONAL 

Investigadora   1                    -      

Asesor Estadístico 
 

1       1.000,00    

Asesor Informático 
 

1       1.000,00    

Total de Recursos Humanos 3       2.000,00    

SERVICIOS 

Movilidad     0 0,00 

Fotocopias 
  

60 60,00 

Anillado 
  

2 1,00 

Empastado 
  

2 60,00 

Impresión 
  

100 200,00 

Total de Servicios   164 321,00 

OTROS GASTOS 

USB     1 40,00 

otros  
  

0 500,00 

Total     1 540,00 

TOTAL GENERAL   2       2.861,00    
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Anexos 

Matriz de consistencia 

Dimensión variable definición 

conceptual 

definición 

operacional 

escala de 

medición 

tipo de variable 

relación y 

naturaleza 

categoría o 

unidad 

 

Información 

socio 

demográfica 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona desde 

su nacimiento 

Fecha de 

ingreso a UCI 

menos fecha 

de nacimiento 

De razón Independiente 

cualitativa 

0 a 20: 1 

21 a 40: 2 

41 a 60: 3 

61 a 80: 4 

81 a más: 5 

 Sexo Condición 

orgánica, 

biológica de 

cada individuo 

Registro de 

DNI 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

M: 0 

F: 1 



 
 

Clínicas Sitio de 

infección 

Lugar donde se 

originó el cuadro 

infeccioso 

Cultivo positivo 

más clínica  

Nominal 

politomica 

Independiente 

cualitativa 

Neurologico:1 

Cardio:2 

Neumo: 3 

Gastro:4 

GU: 5 

Piel: 6 

 Estado 

nutricional 

el resultado entre 

el aporte 

nutricional 

recibido y las 

demandas 

nutritivas 

Escala de 

valoración 

global 

subjetiva 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Desnutrido: 0 

Eutrofico: 1 

 Uso de 

antibióticos 

previo a UCI 

Ingesta de 

cualquier 

antimicrobiano 

Registro en 

historia clínica 

de uso de 

antibióticos 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Si: 0 

No:1 



 
 

previo al ingreso 

a UCI 

 Gérmenes 

resistentes 

Microorganismos 

que tengan 

mecanismos de 

defensa contra 

antimicrobianos 

Resultado de 

antibiograma 

con por lo 

menos 1 

mecanismo de 

resistencia 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Si: 0 

No:1 

 Comorbilidades Enfermedades 

previas que 

reciben 

tratamiento 

crónico 

Registro de la 

historia clínica 

Nominal 

politomica 

Independiente 

cualitativa 

 

 Diagnóstico Enfermedad 

causante del 

cuadro actual  

Registrado en 

la historia 

clínica 

Nominal 

politomica 

Independiente 

cualitativa 

Según cie 10 



 
 

 Días de 

Ventilación 

mecánica 

Tiempo que el 

paciente utiliza 

un ventilador 

mecánico 

Fecha de 

extubacion 

menos fecha 

de intubación 

De razón, 

discreta 

Independiente 

cuantitativa 

número 

 Tiempo de 

estancia previo 

a UCI 

Tiempo que paso 

hospitalizado 

antes de ingresar 

a UCI 

Fecha de 

ingreso a UCI 

menos fecha 

de ingreso al 

hospital 

De razón, 

discreta 

Independiente 

cuantitativa 

Número 

 Mortalidad Cese de vida en 

el paciente. 

Condición al 

alta del 

paciente 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

cualitativa 

Vivo:0 

Fallecido: 1 

 Estancia en 

UCI 

Tiempo que 

transcurre 

hospitalizado en 

la UCI 

Fecha de alta 

de UCI menos 

fecha de 

ingreso a UCI.  

De razón, 

discreta 

Dependiente 

cuantitativa 

Numero 



 
 

 



 
 

Instrumento de recolección de datos 

 

Se recolectará la información revisando las historias clínicas mediante el siguiente 

instrumento 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Código: 

Fecha de ingreso al hospital 

Fecha de ingreso a la UCI 

Fecha de alta de UCI 

Fecha de inicio de ventilación mecánica 

Fecha de término de ventilación mecánica 

Fecha de nacimiento: 

Sexo:  M____    F ______ 

Lugar de muestra de Cultivo positivo: 

Neurológico: ___ Cardio: ___ Neumo: ___Gastro: ___GU: ___Piel: ___ 

Estado nutricional: Eutrofico_______   desnutrido______ nutrion parenteral_____ 

Terapia antibiótica en hospitalización: 

Terapia antibiótica en UCI: 

Antibiograma con gérmenes resistentes:  Si _____   No _______ 

Comorbilidad presente: Si _____   No _______ (segun indice Charlson) 

Diagnostico: 

Condición al alta: Vivo_____    Fallecido______  



 
 

Solicitud de permiso Institucional 

 

 

Solicito: Aprobación de Proyecto de 

Investigación y revisión de Historias Clínicas 

SEÑOR DIRECTOR DEL HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA 

Dr. CESAR HERRERA VIDAL 

 

Por medio de la presente, me dirijo a usted con la finalidad de solicitar la revisión de 

Historias Clínicas Y Aprobación de Proyecto de Investigación denominado : 

Factores De Riesgo Asociados A Estancia Hospitalaria  Prolongada En Pacientes 

Con Shock Séptico En La Unidad De Cuidados Intensivos Del Hospital Santa 

Rosa Durante Enero 2020 A Diciembre 2021 

El proyecto será llevado a cabo durante el año2022, por mi persona y el apoyo del 

Asesor  y se desarrollará en el Departamento de Emergencia y Cuidados Críticos 

contando con la aprobación del jfe del Servicio de la UCI Dr. Teobaldo Quintana 

Caceda. Dicho proyecto se encuentra dentro de las Líneas de Investigación del 

Hospital Santa Rosa 2020-2025: Implementación de medidas para disminuir las 

infecciones asociadas a ventilación mecánica y dispositivos invasivos. 

Se adjunta un ejemplar del proyecto de investigación. 

Es justicia que espero alcanzar. 

Lima, 01 de Junio de 2022 

 

 

_________________________________________ 

Katherine Castillo Deur 

Investigador Principal 
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