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RESUMEN 

 

La finalidad del estudio será determinar los predictores de mortalidad en pacientes 

con sepsis y shock séptico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2020-2021. 

La metodología por aplicar corresponderá a un estudio observacional, analítico de 

caso-control, cuya población estará conformada por los pacientes con sepsis y 

shock séptico que hayan sido atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

de la institución hospitalaria, los cuales serán divididos en dos grupos, uno 

denominado caso, conformado por los pacientes que fallecieron y otro denominado 

control, conformado por los pacientes sobrevivientes. El análisis estadístico se 

realizará mediante la prueba de Chi- Cuadrado con nivel de significancia del 5%, 

es decir, el p valor menor a 0.05 resultará significativo. Adicionalmente se harán 

cálculos del OR (Odds Ratio). 
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I.  INTRODUCCIÓN 

La sepsis aqueja aproximadamente a 31 millones de personas a nivel mundial, se 

presenta con mayor frecuencia en personas de países de bajos y medianos ingresos, 

lo que resulta en un problema para el abordaje oportuno del padecimiento; se estima 

que, de toda la población afectada, 6 millones fallecen. (1) El shock séptico se 

manifiesta ante la complicación de un cuadro séptico severo. En los últimos años 

los ingresos a los servicios de urgencia por alguna de estas complicaciones han ido 

en aumento, lo que incrementa la necesidad de reconocer parámetros que permitan 

predecir la severidad de sus cuadros.  (2,3) 

En Estados Unidos se logró determinar que la sepsis estuvo presente en un 52,81% 

de la población en estudio y esta afectación fue la razón de fallecimiento inmediato 

en el 34,9%, de esta cifra el 3,7% de muertes fueron considerados definitiva o 

moderadamente prevenibles. (4) 

Por otro lado, en México, la sepsis es agrupada dentro de los principales motivos 

de consulta en los servicios de urgencias, en ese sentido, un análisis determinó que 

la prevalencia de sepsis en la población estudiada fue del 12,9% y el 13,35% tuvo 

shock séptico. La mortalidad por sepsis fue del 9,39% y 65,85% en aquellos con 

shock séptico. La edad, el género, el IMC influyeron en la mortalidad de los 

pacientes que presentaron sepsis; del mismo modo, se observo una persistencia 

significativa del lactato elevado en el grupo de enfermos que no sobrevivieron.  (5) 

En el Perú las estadísticas muestran que, en relación con las causas mortales el 

Shock Séptico con el 46% del total encabeza la lista. (6) 

Existen algunos factores que se han relacionado con la predicción de mortalidad en 

pacientes con sepsis y shock séptico, su identificación oportuna permitiría la 
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implementación y administración de tratamientos tempranos para una disminución 

de la mortandad y aumento de la supervivencia.  

En el estudio publicado por Téllez, en el 2017 encontró como principales resultados 

que no existe una diferencia significativa en el sexo y la edad entre los casos y 

controles. Se evidenció una marcada cifra de lactato con mayor predominio (70%) 

en el grupo de fallecidos frente al (30%) del grupo de pacientes sobrevivientes (OR: 

4,5; IC: 95%; p <0,001); estos resultados evidencian que la presencia del lactato 

elevado representa un factor de riesgo de mortalidad en aquellos pacientes 

hospitalizados por sepsis. (7) 

Otra investigación publicada por Vélez-Páez et al. Demostraron que la media de 

edad de los pacientes con sepsis en UCI fue de 61.15 años y existió una prevalencia 

mayor del sexo femenino. Los puntos de corte de volumen plaquetario medio 

(VPM) en los primeros tres días fueron de >9,45fL, >8,95fL y >8,85fL 

respectivamente; y la relación del VPM con el recuento de plaquetas (P) >8, 18, >4, 

12 y >3, 95, proporcionalmente. El VPM en los días 2 (9,85fL) y 3 (8,55fL) y la 

relación (VPM/P) en los días 1 (4,42), 2 (4,21) y 3 (8,55), significaron predictores 

de gravedad clínica en la evaluación por shock séptico. De ese modo lograron 

concluir que el VPM y el cociente VPM/P además de ser predictores de gravedad 

clínica también lo son de mortalidad en sepsis. (8) 

En el estudio de Alataby et al., donde evaluó a pacientes diagnosticados con sepsis 

y shock séptico se encontró como resultados principales que los niveles altos de 

lactato (>4 mmol/L), troponina (>0,45 ng/mL) y NT-proBNP (>8000 pg/mL) 

fueron vaticinadores independientes de mortalidad en 30 días, con una razón de 

probabilidad ajustada de mortalidad de 3,19 veces, 2,13 veces y 2,5 veces mayor, 
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con intervalos de confianza al 95%. Además, en la escala APACHE II los pacientes 

con sepsis y shock séptico mostraron puntajes más elevados. (9) 

Así mismo, la investigación de Segura, al analizar pacientes ingresados a UCI 

diagnosticados con sepsis severa y shock séptico logró hallar que la mortalidad fue 

de 27,9% para los casos con sepsis severa y de 41,1% para pacientes con shock 

séptico. Además, se determinó la existencia de una asociación significativa entre el 

lactato sérico al ingreso (>2) y mortalidad de los pacientes (IC: 95%; 1.238 – 4.082). 

Con mayor especificidad se encontró que el lactato sérico >= 2.15 el punto de corte 

con mayor sensibilidad y especificidad para la predicción de un cuadro que resulte 

en fallecimiento. (10) 

La sepsis se define como la respuesta inflamatoria sistémica producida en respuesta 

a una infección la cual en su máxima expresión puede llegar a generar disfunción 

orgánica, hipoperfusión o hipotensión. Esta respuesta del organismo considera dos 

o más de los siguientes factores: Fiebre o hipotermia, taquicardia, taquipnea o 

hipocapnia, leucocitosis, leucopenia o > 10% de neutrófilos inmaduros. Su 

manifestación es considerada amenazante de la vida debido a la respuesta 

desregulada ante el agente patógeno. Puede desarrollarse por múltiples tipos de 

microorganismos, bacterias, hongos virus o parásitos; la gravedad de la 

manifestación se deberá a factores propios del huésped, el microrganismo y el 

escenario clínico. (11,12) 

La sepsis se manifiesta en presencia confirmada o supuesta de infección, en este 

caso la hipoperfusión puede expresarse como acidosis láctica, oliguria y/o 

alteración grave del estado mental. (13)   
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En ese sentido, los pacientes en sospecha o certeza de sepsis que mantengan una 

presión arterial media < 65 mmHg, resultados de lactato sérico por encima de 2 

mmol/L y/o alteración de la entrega y transporte de oxígeno, serán catalogados 

como pacientes con shock séptico. (12) 

El shock séptico es una subcategoría de la sepsis altamente identificable por la 

manifestación de tres características claves:  anomalías a nivel circulatorio, a nivel 

celular /metabólico profundas y la vinculación estrecha con riesgo mayor a 

mortalidad en comparación con la sepsis por sí sola. Para evaluar el shock séptico 

se debe considerar variables de microcirculación, presencia de hipotensión pese a 

una reanimación con líquidos adecuada, la necesidad de vasopresores para la 

mantención de la presión arterial y/o un nivel elevado de lactato en el suero. (12,14)  

La sepsis y el shock séptico afectan directamente la microcirculación del 

organismo, ello en consecuencia de la respuesta de los leucocitos al interactuar en 

el endotelio y por los mediadores inflamatorios. Este proceso da como resultado un 

aumento en la permeabilidad capilar, vasodilatación, hipovolemia relativa, 

depresión miocárdica, choque y muerte en los casos con mayor severidad. La 

alteración y deterioro de la oxigenación tisular explica entonces la falla 

multiorgánica.  (15) 

Con relación a los factores predictores de mortalidad en pacientes con sepsis y 

shock séptico se describe la edad mayor a 60 años, algún tipo de patología previa, 

un periodo de internación superior a 20 días, el uso previo de antibióticos, el retraso 

en el inicio de la antibioticoterapia, la falla multiorgánica, el lactato elevado, la 

procalcitonina elevada, PCR elevada y la ventilación mecánica. (16)  
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Se ha descrito al volumen plaquetario como predictor de mortalidad en pacientes 

con sepsis y shock séptico pues valores de corte de 8,5fl se encuentran 

estrechamente vinculados con un aumento de la mortalidad luego de un infarto 

agudo de miocardio. (17) Otro estudio señala que un valor por encima de 9.2 fl se 

considera predictor de mortalidad a los 28 días. (18) Así mismo se ha descrito a la 

procalcitonina como biomarcador en pacientes con sepsis y shock séptico, pues una 

elevación en sus marcadores base incrementa el riesgo de complicaciones propias 

de la infección. (19) Los valores elevados de NT-proBNP también constituyen 

predictores de mortalidad pues resulta un indicador importante de infarto de 

miocardio. (20) Otro de los predictores de mortalidad descritos es el valor del 

lactato sérico, pues un resultado mayor o igual a 4,5 mmol/L significarían hipoxia 

e hipoperfusión tisular. (21)  

La presente investigación cimienta sus bases en la determinación de predictores de 

mortalidad en pacientes con sepsis y shock séptico debido a la importancia que 

significa el reconocimiento de los mismos para una diferenciación oportuna de 

grupos con un riesgo mayor de mortalidad; lo que permitiría contribuir en el 

desarrollo de estrategias de manejo diferenciadas en la población hospitalizada, 

favoreciendo la recuperación y el incremento de la sobrevida.  
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OBJETIVOS 

Objetivo general  

Determinar los predictores de mortalidad en pacientes con sepsis y shock séptico 

en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2020-2021. 

 

Objetivos específicos  

 Determinar los predictores epidemiológicos de mortalidad en pacientes con 

sepsis y shock séptico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2020-

2021. 

 Determinar los predictores clínicos de mortalidad en pacientes con sepsis y 

shock séptico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2020-2021. 

 Determinar los predictores de laboratorio de mortalidad en pacientes con 

sepsis y shock séptico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2020-

2021. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

a) Diseño del estudio: 

Estudio observacional, analítico de caso-control.  

 

b) Población: 

2400 pacientes con sepsis y shock séptico que hayan sido atendidos en la UCI del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre enero de 2020 a diciembre 2021. 

 

Criterios de elegibilidad  

Criterios de inclusión  

Grupo caso.  

Pacientes adultos de ambos sexos.  

Pacientes que con sepsis y shock séptico en UCI que hayan fallecido.  

 

Grupo control.  

Pacientes adultos de ambos sexos.  

Pacientes que con sepsis y shock séptico en UCI que hayan sobrevivido.  

 

Criterios de exclusión  

Pacientes con patologías cardiovasculares y cerebrovasculares. 

Pacientes con patologías neoplásicas o estado de inmunodeficiencia. 

Pacientes en estado vegetativo y/o agonizante.  

Pacientes con historias clínicas incompletas o ilegibles.  
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c) Muestra: 

Para el cálculo de la muestra se empleará la fórmula “caso-control”, además 

se tomará en cuenta el estudio de Escobar (16) quien encontró que el 7% de 

pacientes que fallecieron eran mayores a 60 años. La relación entre los 

grupos de estudio será de 1 a 1. A continuación mostramos la fórmula:  

𝑛 =
[𝑧1−∝/2√(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) + 𝑧1−𝛽√𝑟𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

𝑟(𝑃1 − 𝑃2)
2

 

 

Donde: 

Z1-α/2  = 1.96 : Nivel de confianza 95%. 

Z1-β/2  = 0.84  : Poder de la prueba 80%. 

P1 = 0.07 : Proporción de pacientes mayores a 60 años con sepsis y 

shock séptico en UCI que hayan fallecido. 

P2 = 0.231 : Proporción de pacientes mayores a 60 años con sepsis y 

shock séptico en UCI que no hayan fallecido. 

OR= 3.991        : ( P1/(1- P1)) / (P2/(1- P2)) 

r= 1           : Cantidad de controles para cada caso. 

PM= 0.151         :(P1+ rP2) / (r+1) 

n1 = 89             : Tamaño para grupo casos. 

n2 = 89      : Tamaño para grupo control. 

 

Por lo tanto, la muestra será de 178 en la UCI del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza entre enero de 2020 a diciembre 2021, los cuales 89 serán 

el grupo caso y 89 el caso control.  
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Tipo y técnica de muestreo 

El tipo de muestreo será probabilístico y la técnica será el muestreo aleatorio 

simple, ya que cada ficha de recolección de datos será escogida de manera 

aleatoria.   

d) Definición operacional de variables: 

 

 

e) Procedimientos y técnicas: 

Variables 
Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
Categoría Instrumento 

In
d

ep
en

d
ie

n
te

 –
 f

ac
to

re
s 

 

E
p

id
em

io
ló

g
ic

o
s 

 

Sexo  

Características 

biológicas que 

diferencian a los 

pacientes varones 

de las mujeres  

Cualitativa  Nominal  
Masculino 

Femenino  Ficha de 

recolección  

Edad 

>60 años 

Paciente con más 

de 60 años de vida  
Cuantitativo  De razón  

Si  

 No  

C
lí

n
ic

o
s 

 

Presenci

a de 

comorbil

idades  

Pacientes con 

patologías 

sobreañadidas al 

momento de 

ingresar a la UCI:  

Cualitativa  Nominal  
Si  

 No 

Ficha de 

recolección 

Falla 

multiorg

ánica  

Pacientes con 

alteraciones en la 

función de dos o 

más órganos a la 

vez 

Cualitativa  Nominal  
Si  

 No 

Estancia 

hospitala

ria >20 

días 

Paciente que se 

encontraba en UCI 

hospitalizado por 

más de 20 días 

Cuantitativa  De razón  
Si  

 No 

L
ab

o
ra

to
ri

o
  

Ancho 

de 

distribuc

ión de 

eritrocito

s al 

ingreso 

≥14.5% 

Evaluación del 

volumen y tamaño 

de los glóbulos 

rojos, identificado 

en el paciente de 

14.5% a más  

Cuantitativo  De razón  
Si  

 No 

Ficha de 

recolección 

Volumen 

plaquetar

io medio 

al 

ingreso 

≥8.45fL 

Medición del 

tamaño de las 

plaquetas 

encontradas en 

sangre del 

paciente, los 

cuales son 8.45fL 

o mayores.  

Cuantitativa  De razón  
Si  

 No 

Dependiente  

Mortalidad  

Deceso del 

paciente en 

estudio durante su 

estancia en el 

HNAL 

Cualitativa  Nominal  
Si  

 No 

Ficha de 

recolección 
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Para este estudio se solicitarán los permisos con antelación a las instancias 

correspondientes.  

Posteriormente las autorizaciones obtenidas serán socializadas con el personal del 

área de archivos para tener acceso a las historias clínicas de los pacientes que 

cumplan con los criterios de elegibilidad. La recolección de los datos serán los 

martes, jueves y sábados de 8 am a 1pm, manteniendo los protocolos de 

bioseguridad impuestos por el estado peruano para minimizar el riesgo de un 

posible contagio por la COVID-19. 

La técnica de recolección a emplear será la documental, mientras que el instrumento 

será la ficha de recolección, elaborada por el propio investigador, que tendrá las 

siguientes secciones:  

I. Factores epidemiológicos, evaluando el sexo y la edad, específicamente 

mayores de 60 años. 

II. Factores clínicos, considerando la presencia de comorbilidades, 

ocurrencia de falla multiorgánica y estancia hospitalaria mayor de 20 

días.   

III. Factores de laboratorio, identificando el ancho de distribución de 

eritrocitos y el volumen plaquetario medio, ambos al ingreso 

IV. Mortalidad, considerando su presencia o ausencia.  

 

f) Aspectos éticos del estudio: 

Sera solicitada la evaluación del comité de ética de la UPCH, para continuar con el 

desarrollo del estudio.  
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Se tomará en consideración cada uno de los aspectos bioéticos contemplados en la 

declaración del Helsinki. 

Al ser un estudio retrospectivo no habrá contacto con los pacientes, por tal no 

amerita un consentimiento informado.  

Los datos de interés serán colocados en el instrumento que estará codificada por 

cada paciente, de esta manera se mantendrá el anonimato; adicionalmente estos 

datos serán vaciados a una hoja de cálculo que tendrá un código de acceso que solo 

el investigador conocerá.  

Finalmente, ante una futura publicación, esta información solo será utilizada para 

fines científicos.  

 

g) Plan de análisis: 

La información que se engendra de la ficha de recolección de datos, el cual pasará 

por el programa SPSS versión 25, donde se realizará el control de calidad de los 

datos depurando a aquellos que se encuentren dentro de los criterios de exclusión.  

Para el análisis de las variables cualitativas serán calculadas por frecuencias 

absolutas (ni) y relativas (%).  

Análisis inferencial mediante estimaciones a través de intervalos de confianza. 

El análisis para saber cuáles son los factores predictores de mortalidad en pacientes 

con sepsis y shock séptico será a través de la prueba de Chi- Cuadrado con nivel de 

significancia del 5%, es decir, el p valor menor a 0.05 resultará significativo. 

Adicionalmente se harán cálculos del OR (Odds Ratio) para una mejor precisión de 

los factores predictivos de mortalidad.   
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Fólderes 2 unidades S/. 0.70 S/. 1.40 

Lápiz 1 cajas S/. 10.00 S/. 10.00 

Archivador  1 archivadores S/. 7.50 S/. 7.50 

Tablero 2 unidades S/. 7.00 S/. 14.00 

Otros bienes - - S/. 100.00 

SERVICIOS  Movilidad local  - - S/. 200.00 

Telefonía celular - - S/. 100.00 

Fotocopias e 

Impresiones  

- - S/. 200.00 

HONORARIOS 

DEL 

PERSONAL 

Estadístico  - S/. 980.00 S/. 980.00 

Recolector de datos  - S/. 350.00 S/. 350.00 

Digitador 1 mes S/. 250.00 S/. 250.00 
 

TOTAL  S/. 2,232.90 

 

CRONOGRAMA 

 

CRONOGRAMA DE 

ACTIVIDADES 

2022-2023 

Ago Set Oct Nov Dic Ene 

Revisión bibliográfica  X      

Elaboración del proyecto  X      

Revisión del proyecto X      

Presentación ante autoridades X X     

Revisión de instrumentos  X     

Preparación del material de trabajo  X     

Selección de la muestra  X     

Recolección de datos   X X   

Control de calidad de datos    X   

Análisis e interpretación    X X  

Redacción informe final     X X 

Impresión del informe final      X 
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V.  ANEXOS 

ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“Predictores De Mortalidad En Pacientes Con Sepsis Y Shock Séptico En El Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, 2020-2021” 

 

Fecha: ___/___/___       Nº de ficha: ___ 

 

I. Predictores epidemiológicos  

Sexo:      Masculino (   )  Femenino (   ) 

Edad > 60 años:    Si (   )  No (   ) 

 _____ años  

 

II. Predictores clínicos  

Presencia de comorbilidades:   Si (   )  No (   ) 

 Diabetes mellitus (   ) 

 Hipertensión arterial (   ) 

 Dislipidemias (   ) 

 Otros ________________  

Falla multiorgánica:    Si (   )  No (   ) 

Estancia hospitalaria >20 días:  Si (   )  No (   ) 

 

III. Predictores de laboratorio  

Ancho de distribución de eritrocitos al ingreso ≥ 14.5%: Si (   )  No (   ) 

 ______ % 

Volumen plaquetario medio al ingreso ≥ 8.45 fL:  Si (   )  No (   ) 

 ______ fL 

 

IV. Mortalidad  

Si (   )   No (   ) 

 


