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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el valor del ancho de distribución eritrocitaria en pacientes con 

sepsis o shock séptico en la UCI del Hospital Nacional 2 de Mayo, de enero a diciembre 

del 2019.  

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, retrospectivo. Se 

recolectaron datos sociodemográficos, historial médico, y resultados de laboratorio de 

pacientes con sepsis o shock séptico en la UCI del Hospital Nacional 2 de Mayo, de 

enero a diciembre del 2019. Se realizó un análisis bivariado usando las pruebas de chi 

cuadrado y T Student. 

Resultados: Se compilaron datos de 100 pacientes, cuya edad promedio fue de 57,8 

años. El valor medio del ancho de distribución eritrocitaria en pacientes con sepsis o 

shock séptico fue de 15.9%, mientras que el mismo valor en pacientes que fallecieron 

fue de 17.30%. Se encontró una relación estadísticamente significativa entre el lactato, 

el uso de vasopresores y la respuesta a fluidos con el ancho de distribución eritrocitaria. 

La mortalidad y un valor mayor de 14.5% del RWD tienen una relación estadísticamente 

significativa (OR 3,744; IC 95%, [1.56-12.12].  

Conclusiones: La media del valor del ancho de distribución eritrocitaria (RWD) en 

pacientes con sepsis o shock séptico fue más alto que el promedio y estuvo asociado a 

mortalidad por sepsis o shock séptico como al nivel de lactato, uso de vasopresores y 

respuesta a fluidos.  

Palabras clave: Sepsis; Índices de Eritrocitos; Unidades de Cuidados Intensivos 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the value of the erythrocyte distribution width in patients with 

sepsis or septic shock in the ICU of the Hospital Nacional 2 de Mayo from January to 

December 2019. 

Methods: Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study. 

Sociodemographic data, medical history, and laboratory results of patients with sepsis or 

septic shock were collected in the ICU of the National Hospital from May 2 to December 

2019. A bivariate analysis was performed using the chi-square and T Student. 

Results: Data from 100 patients, whose mean age was 57.8 years, were compiled. The 

mean value of the erythrocyte distribution width in patients with sepsis or septic shock 

was 15.9%, while the same value in patients who died was 17.30%. A statistically 

significant relationship was found between lactate, the use of vasopressors and the 

response to fluids with the erythrocyte distribution width. Mortality and a value greater 

than 14.5% of the RWD have a statistically significant relationship (OR 3.744; 95% CI, 

[1.56-12.12]. 

Conclusions: The mean value of the erythrocyte distribution width (RWD) in patients 

with sepsis or septic shock was higher than average and was associated with mortality 

due to sepsis or septic shock as well as lactate level, use of vasopressors and response 

to fluids. 

Keywords: Sepsis; Erythrocyte Indices; Intensive Care Units 
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, la sepsis es considerada una de las principales preocupaciones dentro 

de la salud pública debido a su alta tasa de mortalidad (1). Según la OMS, señala que 

aproximadamente 31 millones de personas tienen un episodio de sepsis en su vida y 

de estos, 6 millones mueren a causa de ésta; en el Perú la sepsis tiene una tasa de 

mortalidad de 141 x 100000 personas en poblaciones mayores de 65 años, por lo que 

se puede inferir que a mayor edad, mayor riesgo de muerte (2–4). 

Por ello, se busca un diagnóstico rápido, eficiente y certero, así como biomarcadores que 

identifiquen un mayor riesgo de mal pronóstico de la enfermedad y el avance de esta, 

sobre todo en fases temprana y aguda (5). Al considerarse la sepsis como la principal 

causa de morbilidad y mortalidad en pacientes admitidos en una Unidad de Cuidados 

Intensivos, esta puede ser considerada como la décima causa de muerte en Estados 

Unidos y reduce la calidad de vida a aquellos que sobreviven (3). El ancho de distribución 

eritrocitaria (RWD) nace como un posible biomarcador de mortalidad, siendo sus valores 

normales entre 11 a 14%; el cual se eleva cuando hay un mal pronóstico en el paciente, 

siendo validado en pacientes con enfermedades severas como falla cardiaca, 

tromboembolia pulmonar, síndrome coronario agudo y enfermedad arterial periférica. Sin 

embargo, su uso y valor predictivo en sepsis y shock séptico aún es incierto (6). 

Es por ello que se plantea en el presente estudio determinar el valor del ancho de 

distribución eritrocitaria en pacientes con sepsis o shock séptico en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Nacional Dos de Mayo.  

El tema a investigar es de gran interés para la salud pública, ya que al ser la sepsis y el 

shock séptico responsable de altas tasas de morbimortalidad en nuestro medio y distintos 

países (7), resulta importante dar a conocer nuevos marcadores pronósticos y sobre todo 

evaluar si existe asociación significativa con el pronóstico del paciente. Dichos 

marcadores deberían ser menos complejos y así faciliten predecir la mortalidad de 

nuestros pacientes de manera oportuna. 
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El presente estudio es factible ya que se contó con el apoyo de la Oficina de Apoyo a la 

Capacitación y Docencia e Investigación del Hospital Nacional Dos de Mayo; además del 

Departamento de Estadística y Archivo de historias clínicas del mismo. Esto permitió que 

se pueda tener acceso a las historias clínicas del hospital, con el fin de poder recolectar 

la muestra. 

En relación a los antecedentes revisados para nuestra investigación; Feilong Wang, et 

al. en 2011, realizó un estudio prospectivo con un total de 602 pacientes, el análisis 

multivariado demostró que el PCR, RWD y APACHE II fueron predictores independientes 

de mortalidad en la UCI (P<0.05). También se encontró que el RWD se asoció 

independientemente con la estancia hospitalaria en pacientes vivos (P <0.05), 

concluyendo que el aumento del del RWD puede servir como predictor independiente de 

la mortalidad en los pacientes de la UCI (8).  

Farid Sadaka, et al en el 2012, investigaron en 279 pacientes la asociación del RDW(en 

el primer día del desarrollo de shock séptico) y mortalidad, los pacientes se agruparon 

en quintiles; el RDW fue un fuerte predictor de mortalidad luego de un ajuste multivariado: 

RDW 13.5 a 15.5%(OR 4.6 95% CI 1.0-23.4; p=0.06) RDW 15.6% a 17.5% (OR, 8.0; 

95% CI, 1.5-41.6; p= 0.01); RDW 17.6% a 19.4% (OR,25.3; 95% CI, 4.3-149.2; p < 

0.001); y RDW >19.4% (OR, 12.3; 95% CI, 2.1-73.3; p =0.006), todo esto relativo a 

pacientes con RDW < de 13.5. Se concluyó que el RDW en el primer día de shock séptico 

es un predictor robusto de mortalidad. El RDW calificó mejor que el APACHE II o SOFA 

y la suma del RDW y APACHE II fue un predictor más fuerte de mortalidad que por 

separado(9). 

You Hwan Jo, et al, en 2013, realizaron un análisis retrospectivo donde se incluyó datos 

demográficos y comorbilidades, el RDW, el score de APACHE II a la admisión de los 

pacientes a emergencia y se comparó a los 28 días entre sobrevivientes y no 

sobrevivientes. La mortalidad en general fue de 29%. El RDW fue significativamente más 

alto en los no sobrevivientes que en los sobrevivientes, y la mortalidad correspondiente 

en grupos de RDW de 14% o menos, 14.1-15.7% y 15.8% a más fue de 13.1%, 30.1% y 
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44.9% respectivamente. Finalmente se concluye la asociación de la mortalidad a los 28 

días con el RDW en pacientes con sepsis y shock séptico(10). 

Meynaar IA, et al en 2013, realizó un estudio con un total de 2915 pacientes, en el análisis 

univariado, los valores más altos de RDW se asociaron con una 

mayor mortalidad hospitalaria. En el análisis multivariado, el RDW siguió siendo un factor 

de riesgo independiente de mortalidad después de la corrección del puntaje APACHE II, 

la edad, el tipo de ingreso y la ventilación mecánica los pacientes críticos, además, el 

RWD no se correlacionó con el PCR y el recuento de leucocitos, el RDW al ingreso en 

la UCI fue un predictor independiente de mortalidad y este no está correlacionado a la 

inflamación (11).  

Fujita B, et al en 2015, incluyó en su estudio un total de 829 pacientes hospitalizados en 

la UCI, en el que los pacientes se clasificaron en 2 grupos uno de enfermedad cardiaca 

no infecciosa y segundo el valor pronostico del RWD para la UCI y la mortalidad a largo 

plazo. La mediana de toda la población de estudio fue de 16.1%, los pacientes con RWD 

por encima de este umbral estuvieron expuestos a un mayor riesgo de mortalidad en la 

UCI, por lo que podemos concluir que el RDW es un poderoso predictor de la UCI, y 

la mortalidad a largo plazo en pacientes hospitalizados en una UCI médica y los límites 

de RDW para evaluar el riesgo de muerte difieren según el diagnóstico principal que 

condujo a la admisión a la UCI (12). 

Alcaíno H, et al, realizó un metaanálisis demostrando que los valores del RDW a la 

admisión, al alta hospitalaria y durante el tratamiento, tuvieron un mayor pronóstico de 

muerte por cualquier causa, muertes por causas cardiovasculares y re hospitalización. 

Por lo que, el aumento del RDW solo o en conjunto con otros biomarcadores, podría ser 

una herramienta muy sencilla y rápida, para evaluar la severidad de diversas 

enfermedades cardiovasculares, así mismo poder predecir la morbi/ mortalidad en 

diferentes cohortes de pacientes (13). 

Lambraño-Castillo D, et al realizó un estudio retrospectivo de pacientes con diagnóstico 

de neumonía nosocomial, que cuenten con RWD al momento de diagnóstico y a las 72 

horas para identificar los factores independientes de riesgo asociados con mortalidad en 
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neumonía nosocomial, un valor de RDW a las 72 horas >14,5%, se asoció con un OR 

cuatro veces mayor para muerte, así como, la presencia de neumonía complicada, 

enfermedad renal crónica, necesidad de VMI, shock, falla a tratamiento antibiótico, CVC, 

intubación, APACHE II >18 puntos, fueron identificadas como variables estadísticamente 

significativas, así mismo, se realizó una curva de ROC para identificar el rendimiento 

global del RWD a las 72 horas como predictor de mortalidad, se encontró un área bajo 

la curva de 0.63, con una sensibilidad de 67 % y especificidad de 35 %, con un VPN y 

VPP, concluyendo así, que un RDW >14.5 % a las 72 horas del diagnóstico de neumonía 

intrahospitalaria se puede asociar como un factor independiente de mortalidad en la 

neumonía intrahospitalaria (14).  

Han y-Q, et al en el 2018, realizó un estudio basado en el Medical Information Mart for 

Intensive Care III, donde se extrajeron junto con los datos sobre la mortalidad, los datos 

iniciales de RWD y de gravedad de la enfermedad; el aumento de RDW se asoció 

independientemente con la mortalidad por todas las causas, independientemente de la 

anemia. Con los puntajes de severidad convencionales como referencia, RDW tenía NRI 

continúo comprendido entre 0,18 y 0,20, e IDI comprendido entre 0,30 y 0,40; el RWD 

predice de manera significativa la mortalidad en pacientes con sepsis grave más allá de 

los puntajes de severidad usados convencionalmente (15).  

Priego Verdugo G y Urias E, se incluyó un total de 29 pacientes de los cuales un total de 

14 pacientes presentaban choque séptico al ingreso a UCI (Tabla 5), el 66.66% (n=4) de 

los pacientes del grupo de RDW-CV >14.5% y 43.48% (n=10) de los pacientes en el 

grupo de RDW-CV ≤14.5% (p=0.35) no habiendo significancia estadística entre ambos 

grupos, La presencia de falla orgánica múltiple se presentó en el 50% (n=3) de los 

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

de RDW-CV ≤14.5% (p=0.36), los resultados de este estudio demostraron que una 

elevación del RDW-CV al ingreso a la UCI, está relacionado directamente con el estado 

clínico y la evolución de los pacientes hospitalizados en dicha unidad (16). 

Godínez-Vidal AR, et al, incluyeron en su estudio 148 casos de pacientes con sepsis 

punto de partida abdominal, 78 femeninos y 70 masculinos; el principal órgano causante 
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de sepsis abdominal fue el apéndice (51.4%). En cuanto al valor promedio del ADE se 

obtuvo 14.03%. Los hallazgos sometidos a verificación estadística mediante prueba U 

de Mann-Whitney mostraron significancia estadística entre los casos con ADE > 14% con 

los puntajes de APACHE II > 15 (p = 0.001), SOFA > 6 (p = 0.43) y para los casos que 

fallecieron (p = 0.002); la severidad medida por el RWD se relaciona con la severidad del 

paciente; y un aumento en sus niveles en séricos se relacionan con la mortalidad (17). 

La sepsis se manifiesta mediante un fenómeno fisiopatológico difícil de entender y 

demanda un estudio continuo por lo que aún no logra entenderse en su totalidad. Se 

puede afirmar que este comprende una serie de interacciones entre los microorganismos 

y la respuesta del hospedero (inflamatoria, inmunológica y de coagulación).  

Los patógenos infecciosos tienen componentes en su estructura las cuales se 

denominan patrones moleculares asociados a patógenos (PMAP), como los 

lipopolisacáridos de las bacterias gram-negativas y los peptidoglucanos de las gram-

positivas (18). Como consecuencia, se activan algunas vías intracelulares las cuales 

llevan a múltiples respuestas, como el incremento de transcripción de las citoquinas, 

estimulación de la respuesta inmunológica, y un aumento de expresión de las moléculas 

de adhesión (19). 

Un proceso normal que ocurre en la infección es una respuesta inflamatoria secundaria, 

la cual es fundamental para la supervivencia, eliminando al patógeno y al mismo tiempo 

generando una respuesta antiinflamatoria generalizada. De esta manera, hay procesos 

y mediadores pro y antiinflamatorios que están presenten en las células y en la 

circulación sistémica (19).  

La relación entre el patógeno y el hospedador en los tejidos son bastantes 

complejos, esto resulta en una inflamación excesiva o en inmunosupresión, flujo 

sanguíneo anormal con disfunción micro vascular, alteración de la coagulación, las 

cuales provocan muerte celular y daño orgánico (20). 

En la sepsis, se produce la intersección de los mecanismos hemostáticos, generando 

una activación simultánea de las cascadas inflamatorias y de coagulación. Estas 
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interacciones pueden ir desde una trombocitopenia leve hasta una coagulación 

intravascular diseminada fulminante (CID). Múltiples factores nos llevan pensar en la 

etiología de la desregulación de la coagulación en la sepsis. Se piensa que la 

hipercoagulabilidad de la sepsis se debe a la liberación del factor tisular de las células 

endoteliales alteradas (21).  

En los pacientes con sepsis disminuyen los niveles plasmáticos de proteína C y la 

regulación de trombomodulina (22). Además de la hipercoagulabilidad, también se 

observa una disminución de la fibrinólisis por la sepsis (23).  

De forma que aumentan los niveles de IL-1β y TNFα, las células endoteliales vasculares 

liberan activadores de plasminógeno tisular. El resultado final es una disminución de la 

fibrinólisis y de la eliminación de fibrina, lo que ayuda a resistir la trombosis microvascular 

(24). 

La permeabilidad endotelial también aumenta a nivel pulmonar conduciendo a un edema 

pulmonar intersticial y aumenta la translocación bacteriana a nivel en el intestino, por lo 

que aumentan las cascadas inflamatorias ya iniciadas por los agentes patógenos (25). 

Los trastornos de coagulación son comunes en la sepsis. El daño al endotelio elimina la 

función protectora de la ruta anticoagulante de la proteína C y genera un cambio a un 

estado protrombótico, este puede llegar a conducir al bloqueo de la microvasculatura, 

originando un CID (coagulación intravascular diseminada). Los productos grampositivos 

también pueden activar directamente el sistema de coagulación de contacto (25). 

Uno de los misterios en este campo es que incluso en los casos más severos de sepsis, 

los estudios de autopsia evidencian una escasa muerte celular, a pesar de la falla 

orgánica. Al mismo tiempo con este cambio en la función celular hay muchos cambios 

metabólicos, especialmente un aumento del catabolismo, resistencia a la insulina e 

hiperglucemia (25). 

Los cambios en la RVS pueden estar mediados por una mayor producción del óxido 

nítrico a nivel vascular, la cual es difícil de corregir con los vasopresores. La 
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hipoperfusión genera un aumento del lactato observado en el shock séptico, aunque 

otros mecanismos también son posibles otros (25). 

La sepsis es una enfermedad que genera una disfunción orgánica potencialmente mortal 

la cual es causada por una respuesta desregulada del huésped a la infección. 

Criterios clínicos para sepsis: 

• Sospecha de infección y/o confirmada y un aumento agudo de >= 2 puntos SOFA 

• El grupo de trabajo consideró que los criterios positivos de qSOFA, también 

deberá ser considerado una posible infección en pacientes con sospecha de 

infección. 

• Criterios qSOFA: 

Alteración de la conciencia (puntuación GCS <15); 

PAS <100 mmHg; 

FR > 22 rpm 

El shock séptico se define cuando las alteraciones en el flujo sanguíneo y el metabolismo 

de los tejidos son lo suficientemente graves como para aumentar la muerte. El shock 

séptico se puede caracterizar por manifestaciones clínicas como hipotensión persistente, 

que requiere terapia con vasopresores para aumentar la PAM ⩾ 65 mmHg y lactato >2 

mmol/L a pesar de una adecuada reanimación con líquidos. 

Las pautas del Surviving Sepsis Campaign del 2008 incorporaron el paquete de 

reanimación de sepsis que se logrará en 6h y el paquete de manejo de sepsis que se 

logrará en 24 h. En 2012, el paquete de reanimación de 6 h se modificó en dos paquetes: 

"el paquete de reanimación de sepsis severa de 3 horas" y "el paquete de shock séptico 

de 6 horas", que contienen todos los objetivos terapéuticos que deben completarse, 

respectivamente, dentro de 3 y 6 h de presentación con shock séptico (26). En 2018, los 

paquetes de 3 y 6 h se combinaron en un solo paquete de 1h (27). 

Las medidas sugeridas en el paquete de 1h son medir el lactato, toma de hemocultivos 

previo a antibióticos, administración de antibióticos de amplio espectro, fluidoterapia 

agresiva, aplicar vasopresores en caso lo requiera (28,29).  
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La amplitud de distribución de eritrocitos, conocido también como RWD, es un parámetro 

del hemograma automatizado y este representa el coeficiente de variación, el cual se 

expresa en porcentaje del tamaño de los eritrocitos. 

El RWD describe la variación porcentual del tamaño de los glóbulos rojos, donde su 

fórmula es: (desviación estándar/volumen corpuscular medio) x100. El rango normal va 

desde 11% a 15%. Valores por encima de este rango, indican glóbulos rojos 

heterogéneos de tamaño (13). 

Resultados obtenidos sugieren que una elevación del RWD al ingreso de la UCI se 

relaciona directamente con la evolución y pronóstico del paciente, valores >14.5% tiene 

un impacto directo en su evolución, así mismo se han publicado varios estudios 

explicando como el RWD puede ayudar como predictor pronóstico en varias patologías 

como falla cardiaca, infarto agudo de miocardio, hipertensión pulmonar, apnea del sueño, 

diabetes mellitus, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad renal crónica, cirrosis, 

hepatitis B, neumonía y tromboembolismo pulmonar por lo que se podría considerar 

como un predictor de mortalidad en sepsis en los 28 primeros días de estancia 

hospitalaria (9,10). 

El mecanismo biológico por el cual RWD está asociado con diversas patologías y con 

mortalidad, no está del todo claro, pero puede deberse a un reflejo de la inflamación y 

estrés oxidativo. El factor de necrosis tumoral alfa, IL-6 y la IL-1B suprimen la maduración 

de eritrocito, lo que permite la producción de nuevos y más grandes reticulocitos que 

entra en la circulación periférica y de esta manera se elevan los niveles del RWD, además 

las citocinas proinflamatorias pueden tener los efectos que inhiben directamente sobre 

la vida media de los glóbulos rojos y la deformabilidad de sus membranas, esto presta 

apoyo al rol del RWD como un marcador de la inflamación en la enfermedad crítica (8-

11). 

En el Hospital Nacional 2 de Mayo (HNDM) Lima, Perú, el hemograma completo es 

procesado por el hemocitómetro de marca Sysmex XE, el cual se calibra de forma diaria 

y semanal.  
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Los rangos normales de las pruebas laboratoriales a analizar con el hemocitometro 

Sysmex en el HNDM, son: 

- RWD:12.10-15% 

- Hemoglobina (Hb): 12.5-16.3 g/dL 

- Hematocrito (Hto): 36.7-47.1%  

De acuerdo a lo expuesto este estudio buscó determinar el valor del ancho de distribución 

eritrocitaria en pacientes con sepsis o shock séptico, asimismo determinar las 

características clínico epidemiológicas; además, determinar el valor del ancho de 

distribución eritrocitaria (RWD) en los pacientes que murieron a causa de sepsis o shock 

séptico e identificar la asociación entre el ancho de distribución eritrocitaria (RWD) y la 

mortalidad en pacientes con sepsis o shock séptico en la unidad de cuidados intensivos 

del Hospital Nacional 2 de mayo de enero a diciembre del 2019.  

Además, tuvo el propósito de dar a conocer nuevos marcadores pronósticos, dichos 

marcadores deberían ser menos complejos y así facilitar el poder predecir la mortalidad 

de nuestros pacientes de manera oportuna. 
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I. MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, 

retrospectivo.  

El Hospital Nacional Dos de Mayo, se encuentra ubicado en el Cercado de Lima, Lima, 

Perú, cuyo nivel es III-1, hospital de referencia nacional el cual cuenta con los servicios 

de hospitalización, unidad de cuidados intensivos, emergencia que se divide en 4 áreas 

(medicina, cirugía, pediatría y ginecología), laboratorio clínico, patología, microbiología, 

servicio de radiodiagnóstico e imágenes. La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Nacional 2 de mayo: Dispone de alrededor de 54 camas equipadas para el correcto 

cuidado y monitoreo de pacientes en estado crítico, la Unidad de Emergencia y Trauma 

Shock: Cuenta con 2 tópicos de atención de emergencia y la unidad de Shock Trauma 

además de las 3 unidades de observación (Observación 1, observación 2, Sala de 

vasculares agudos y Neurotrauma) 

Nuestra población está compuesta por pacientes diagnosticados con sepsis o shock 

séptico en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional 2 de Mayo en el 2019 

Para nuestra muestra, se revisó las historias clínicas de 100 pacientes mayores de 18 

años que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos por el diagnóstico de sepsis o 

shock séptico, con un hemograma con el parámetro de RWD, en el Hospital Nacional 2 

de mayo en el 2019. 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Según el registro de pacientes 

con sepsis o shock séptico que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital 

Dos de Mayo y que cumplieron los criterios inclusión y exclusión, 200 pacientes eran 

potencialmente incluibles. Sin embargo, sólo se obtuvo los datos de 100 pacientes que 

tuvieron la historia clínica correctamente llenada y con las variables de interés.  Por este 

motivo se procedió a estimar la potencia estadística, identificando que para una 

confianza del 95% se obtuvo una potencia de aproximadamente 80% para el objetivo 

de nuestro estudio.  
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Nuestros criterios de selección se dividieron en criterios de inclusión los cuales son: 

pacientes mayores de 18 años, pacientes ingresados a UCI del Hospital Nacional 2 de 

mayo en el periodo de enero a diciembre de 2019, pacientes con el diagnóstico de sepsis 

o shock séptico de acuerdo a la SEPSIS-3 del año 2016, por el grupo de especialistas 

del Society of Critical Care Medicine y la European Society of Intensitive Care Medicine 

(2), pacientes fallecidos por sepsis o shock séptico, pacientes que cuenten con las 

variables fisiológicas del SCORE qSOFA y SOFA y pacientes que cuenten con un 

hemograma de ingreso que contenga el parámetro RWD en la UCI del Hospital Nacional 

2 de Mayo, y nuestros criterios de exclusión son: pacientes menores de 18 años, 

pacientes con enfermedades terminales con shock séptico agregado, embarazadas, 

enfermedad hematológica como leucemia, policitemia vera, anemia aplásica, neoplasias 

con metástasis en médula ósea, síndrome mielodisplasico, transfusión sanguínea en las 

últimas 2 semanas, uso de drogas que pueden inducir cambios en la morfología del 

eritrocito (Pentoxifilina, Eritropoyetina, Ciclosporina, Antirretrovirales), Falla renal 

crónica, quimioterapia reciente, sangrado y pacientes que no tengan escala de Glasgow 

al ingreso. 

El procesamiento de datos se realizó teniendo como fuente de datos el archivo de 

historias clínicas del Hospital Nacional 2 de Mayo y la Unidad de Cuidados Intensivos. 

La técnica de recolección de datos fue mediante observación y un instrumento de 

recolección con una ficha de datos, la cual de detalla más abajo.  

El procedimiento de recolección de datos se dio mediante una ficha de datos: 

• Se recopiló todas las Historias clínicas de los pacientes diagnosticados de sepsis 

o shock séptico ingresados a la UCI del HN2DM, habiendo solicitado los permisos 

necesarios para la obtención de la data. 

• Se seleccionaron a los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión 

• Se llenó la ficha de datos. 

• Se calculó el SCORE qSOFA o SOFA de los pacientes seleccionados con los 

datos de ingreso a la UCI.  

• En el hemograma de ingreso se registró el RWD en la ficha de cada paciente.  
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Nuestro instrumento de recolección de datos fue una ficha de recolección de datos, la 

cual incluía los siguientes datos: N° HC, edad, sexo, procedencia, ocupación, 

comorbilidades, criterios de la escala SOFA, fecha de alta o defunción. 

El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el vaciamiento de datos a 

una hoja de Microsoft Excel 2010, mediante tablas simples. Las variables categóricas 

serán codificadas para facilitar su exportación al paquete estadístico Stata v.17. 

Para el análisis estadístico se realizó la descripción de las variables numéricas, utilizando 

medidas de tendencia central y de dispersión, y categóricas, utilizando frecuencias 

absolutas y relativas. Se evaluó la distribución normal de las variables numéricas 

utilizando gráfico de quantiles e histogramas. 

Se realizó la prueba de chi cuadrado para la comparación entre las características de la 

población y el ancho de la distribución eritrocitaria. Se realizó una regresión logística para 

la comparación del ancho de la distribución eritrocitaria y la mortalidad, obteniendo odds 

ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza (IC95%). Por último, se realizó la prueba 

de T de Student para determinar la diferencia de grupos de mortalidad o no en función 

del valor numérico del RWD.  

El presente trabajo se realizó con estricto cumplimiento de las normas de Buenas 

Prácticas de Investigación contenidas en el Código Internacional Armonizado de la 

Organización Mundial de la Salud y en la Declaración de Helsinki. Además, fue revisado 

por el Comité de Ética del Hospital Nacional Dos de Mayo y por el Comité Institucional 

de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San 

Martin de Porres.  

 

 

 



13 
 

II. RESULTADOS 

Se recolectó datos de 100 historias clínicas de pacientes atendidos en el Hospital 

Nacional 2 de Mayo, durante el año 2019. La edad promedio fue de 57,8 años (DE: 20.6 

años), y 56% fueron mujeres. El 21% de los participantes provenían de provincias. Se 

recolectó datos de funciones vitales, la media de la frecuencia cardiaca fue superior a 

100 latidos por minuto y la frecuencia respiratoria media fue de 24 (DE:9) resp/min.  

 Al estudiar los resultados de exámenes de laboratorio. se encontró una hemoglobina 

promedio de 10,2 (DE: 2 g/dL) y la proteína C reactiva tuvo una media de 155.8 (DE: 

105.7). El ancho de distribución eritrocitaria medio fue de 15.9 % (DE: 2.8%). Asimismo, 

se encontró que el 87% de pacientes presentaban el diagnostico de sepsis y solo el 13% 

de shock séptico. Las características de la población se detallan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características de los pacientes con sepsis o shock séptico del Hospital 

Nacional 2 de Mayo, 2019 (N=100). 

Variables n % 

Sexo   

 Femenino 56 56.0% 

 Masculino 44 44.0% 

Edad* 57.8 ± 20.6 

Edad   

 Menores de 30 años 10 10.0% 

 Mayor igual a 30 años 90 90.0% 

Procedencia   

 Lima 79 79.0% 

 Provincia 21 21.0% 

Ocupación   

 Independiente 44 44.0% 

 Dependiente 36 36.0% 

 Sin ocupación 20 20.0% 

Estancia hospitalaria (días) 27.8 ± 37.6 

Funciones vitales   

 

Frecuencia cardiaca*, 
lat/min 101.9 ± 28.8 

 

Frecuencia respiratoria*, 
resp/min 24.1 ± 9.0 

 

Temperatura*, en grados 
Celcius 37.1 ± 4.0 
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 Glasgow** 15 [13 - 15] 

 Saturación de oxígeno* 90.7 ± 13.3 

 

Presión arterial, en mm 
Hg   

     menor e igual a 90/60 33 33.3% 

     mayor a 90/60 66 66.7% 

Exámenes de laboratorio    

 Hemoglobina* 10.2 ± 2.0 

 Plaquetas* 261583.1 ± 172624.6 

 Leucocitos* 16562.5 ± 9922.4 

 Proteína C reactiva* 155.8 ± 105.7 

 Fibrinógeno * 573.4 ± 234.3 

 Lactato** 2.0 [1.5 - 3.0] 

 Creatinina** 0.8 [0.5 - 1.7] 

 Bilirrubina** 0.5 [0.3 - 0.9] 

 PaO2/FiO2* 266.8 ± 132.6 

Volumen urinario* 1447.4 ± 880.7 

Uso de vasopresor   

 Sí 51 51.0% 

 No 49 49.0% 

Respuesta a fluidos   

 Sí 49 49.0% 

 No 51 51.0% 

RWD*, porcentaje 15.9 ± 2.8  
RWD   

 Mayor e igual a 14.5 21 21.0% 

 Menor a 14.5 79 79.0% 

Mortalidad   

 No 41 41.0% 

  Sí  59 59.0% 
Clasificación 
de sepsis    

 Sepsis 87 87.0% 

 Shock séptico 13 13.0% 

* media ± desviación estándar **Mediana [ rango intercuartílico]. 

Al realizar un análisis bivariado de las características sociodemográficas de la población 

estudiada y el valor del RWD según sea menor de 14.5 y mayor de 14.5, no evidenció 

relación entre el ancho de distribución eritrocitaria con el sexo, edad, procedencia, 

ocupación o estancia hospitalaria. Estos resultados se detallan en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Ancho de distribución eritrocitaria según las características de los pacientes 

con sepsis o shock séptico del Hospital Nacional 2 de Mayo, 2019. 

Variables 

Ancho de distribución 
Eritrocitaria p 

<14.5 ≥14.5 

Sexo    

 Femenino 9 (16.07%) 47 (83.93%) 0.2 

 Masculino 12 (27.27%) 32 (72.73%)  

Edad    

 Menores de 30 años 2 (20%) 8 (80%) 1.0* 

 Mayor igual a 30 años 19 (21.11%) 71 (78.89%)  

Procedencia    

 Lima 17 (21.52%) 62 (78.48%) 1.0* 

 Provincia 4 (19.05%) 17 (80.95%)  

Ocupación    

 Independiente 14 (31.82%) 30 (68.18%) 0.07* 

 Dependiente 5 (13.89%) 31 (86.11%)  

 Sin ocupación 2 (10%) 18 (90%)  

Estancia hospitalaria    

 Menor o igual a 10 días 4 (18.18%) 18 (81.82%) 1.0* 

 Entre 11 y 30 días 11 (22.92%) 37 (77.08%)  

 Más de 30 días 6 (20%) 24 (80%)  

El análisis bivariado se realizó usando la prueba de chi cuadrado. *  

En el análisis bivariado de las funciones vitales de la población estudiada y el valor del 

RWD según sea menor de 14.5 y mayor de 14.5, no se evidenció relación entre el ancho 

de distribución eritrocitaria con la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presión 

arterial, escala de coma de Glasgow o presión parcial de oxígeno (PaFiO2) Estos 

resultados se detallan en la Tabla 3. 

Tabla 3. Ancho de distribución eritrocitaria según las funciones vitales de los pacientes 

con sepsis o shock séptico del Hospital Nacional 2 de Mayo, 2019. 

Variables 

Ancho de distribución 
Eritrocitaria p 

<14.5 ≥14.5 

Frecuencia cardiáca    

 <60 lpm 0 (0%) 3 (100%) 0.7* 

 De 60 a 100 lpm 9 (18.75%) 39 (81.25%)  

 más de 100 lpm 12 (24.49%) 37 (75.51%)  
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Frecuencia respiratoria    

 <12 resp/min 0 (0%) 1 (100%) 0.7* 

 De 12 a 20 resp/min 8 (18.18%) 36 (81.82%)  

 Más de 20 resp/min 13 (23.64%) 42 (76.36%)  

Presión arterial     

 ≤ a 90/60 17 (25%) 51 (75%) 0.2* 

 > a 90/60 4 (12.5%) 28 (87.5%)  

Escala de coma de 
Glasgow 

   

 15 puntos 11 (17.46%) 52 (82.54%) 0.5* 

 13 o 14 puntos 5 (26.32%) 14 (73.68%)  

 De 10 a 12 puntos 4 (40%) 6 (60%)  

 De 7 a 9 puntos 1 (14.29%) 6 (85.71%)  

 <6 puntos 0 (0%) 1 (100%)  

Pa/Fi O2 
   

 ≥400 3 (20%) 12 (80%) 0.1* 

 De 300 a 399 2 (9.09%) 20 (90.91%)  

 De 200 a 299 8 (32%) 17 (68%)  

 De 100 a 199 8 (28.57%) 20 (71.43%)  

  < 100 0 (0%) 10 (100%)   

El análisis se realizó usando la prueba de chi cuadrado. *  

En el análisis bivariado de los resultados de laboratorio o manejo médico de la población 

estudiada y el valor del RWD según sea menor de 14.5 y mayor de 14.5, se evidenció 

relación estadísticamente significativa entre el ancho de distribución eritrocitaria con el 

lactato (p=0.001), el uso de vasopresores (p<0.001) y la respuesta a fluidos (p<0.001). 

Los niveles de leucocitos, plaquetas, hemoglobina, fibrinógeno, creatinina y bilirrubina no 

estuvieron relacionados de manera significativa. Estos resultados se detallan en la Tabla 

4. 

Tabla 4. Ancho de distribución eritrocitaria según resultados de laboratorio o manejo 

médico de los pacientes con sepsis o shock séptico del Hospital Nacional 2 de Mayo, 

2019. 

Variables 

Ancho de distribución 
Eritrocitaria p 

<14.5 ≥14.5 

Leucocitos    

 ≤10 000 4 (23.53%) 13 (76.47%) 0.8* 

 >10 000 17 (20.48%) 66 (79.52%)  



17 
 

Plaquetas    

 ≥150 000 19 (28.36%) 48 (71.64%) 0.1* 

 De 100 000 a 149 999 2 (15.38%) 11 (84.62%)  

 De 50 000 a 99 999 0 (0%) 11 (100%)  

 De 20 000 a 49 999 0 (0%) 8 (100%)  

 <20 000 0 (0%) 1 (100%)  

Hemoglobina    

 <11 g/dL 10 (15.38%) 55 (84.62%) 0.06 

 ≥11 g/dL 11 (31.43%) 24 (68.57%)  

Fibrinógeno    

 ≤450 5 (20%) 20 (80%) 1.0* 

 >450 16 (21.33%) 59 (78.67%)  

Lactato    

 <1.2 6 (75%) 2 (25%) 0.001* 

 ≥1.2 15 (16.3%) 77 (83.7%)  

Creatinina  
 

 

 <1.2 18 (27.27%) 48 (72.73%) 0.4* 

 De 1.2 a 1.9 2 (16.67%) 10 (83.33%)  

 De 2 a 3.4 1 (7.14%) 13 (92.86%)  

 De 3.5 a 5 0 (0%) 5 (100%)  

 ≥5 0 (0%) 3 (100%)  

Bilirrubina    

 <1.2 20 (25%) 60 (75%) 0.4* 

 De 1.2 a 1.9 0 (0%) 9 (100%)  

 De 2 a 3.4 1 (11.11%) 8 (88.89%)  

 De 3.5 a 6 0 (0%) 2 (100%)  

Uso de vasopresor    

 Sí 2 (3.92%) 49 (96.08%) <0.001* 

 No 19 (38.78%) 30 (61.22%)  

Respuesta a fluidos  
  

 Sí 19 (38.78%) 30 (61.22%) <0.001* 

  No 2 (3.92%) 49 (96.08%)   

El análisis bivariado se realizó usando la prueba de chi cuadrado. *  

En el análisis bivariado de la presencia de mortalidad o no y el valor del RWD según sea 

menor de 14.5 y mayor de 14.5, se evidenció una relación estadísticamente significativa 

(p= 0,03). Los pacientes con un valor mayor del ancho de distribución eritrocitaria mayor 

de 14.5 tienen un Odds de mortalidad de 3,74 veces el Odds de mortalidad de los 
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pacientes con valor del ancho de distribución eritrocitaria menor de 14.5. Estos 

resultados se detallan en la Tabla 5. 

Tabla 5. Ancho de distribución eritrocitaria según la mortalidad de los pacientes con 

sepsis o shock séptico del Hospital Nacional 2 de Mayo, 2019. 

Mortalidad 

Ancho de distribución Eritrocitaria 

p OR IC 95% 

<14.5 >14.5 

No 4 (9.76%) 37 (90.24%) 0.03* 3,744 1,156-12.129 

Sí 17 (28.81%) 42 (71.19%)    

* El análisis se realizó usando la prueba de chi cuadrado. * 

Se realizó un análisis bivariado de las diferencias de grupos de mortalidad y no 

mortalidad en función del promedio del RWD, el cual evidenció una diferencia 

estadísticamente significativa. El promedio del RWD en el grupo de mortalidad fue de 

17,305 mientras que en el grupo de no mortalidad fue de 14,961. Estos resultados se 

detallan en la tabla 6. 

Tabla 6. Mortalidad y no mortalidad en función al promedio del RWD de los pacientes 

con sepsis o shock séptico del Hospital Nacional 2 de Mayo, 2019. 

Mortalidad 

n Media p 

T 

Student IC 95% 

RWD 

 

SI 
41 17.305 0.000* 4.494 

1.3089- 

3.3788 

NO 
59 14.961 0.000* 4.002 

1.1689- 

3.5188 

El análisis ser realizó mediante la prueba de T de Student. * 
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III. DISCUSIÓN 

El ancho de distribución eritrocitario (RDW) el cual es evaluado de forma rutinaria en 

emergencias para determinar la heterogeneidad en el tamaño de los eritrocitos 

circulantes (31) ha sido reportado como un nuevo biomarcador que podría ser un 

predictor útil de mortalidad (32,33). El mecanismo de asociación entre RDW con la 

mortalidad en pacientes con sepsis no está claro, pero se ha reportado que su alteración 

se presenta cuando hay alteraciones en interleucina-6, PCR y en el metabolismo del 

hierro (34,35). 

En nuestra población del Hospital Nacional Dos de Mayo, es la primera vez que se realiza 

un estudio con el enfoque de relacionar la mortalidad en los pacientes con sepsis o shock 

séptico y el RWD, brindando así una herramienta más accesible en el enfoque 

económico y con bases sustentables que permitan intervenir de forma temprana para 

reducir en lo posible la morbimortalidad de nuestros pacientes.  

La sepsis es un fenómeno muy complejo desde su fisiopatología a la definición, lo cual 

ha llevado a utilizar distintos criterios clínicos y laboratoriales entre los cuales destacan 

la alteración de la conciencia, la presión arterial, la frecuencia respiratoria, el nivel de 

leucocitos, proteína C reactiva y procalcitonina (1), los cuales han sido variables 

utilizadas en el presente estudio. Asimismo, también se han propuesto biomarcadores 

que ayuden a establecer su diagnóstico temprano, pronóstico o guiar decisiones 

terapéuticas: a la fecha se han evaluado alrededor de 178 biomarcadores, a pesar de 

ello ninguno se usa de forma generalizada (30). 

El ancho de distribución eritrocitaria medio encontrado es similar a los resultados 

reportados en Holanda con un 13.42% (39) o Turquía con un 16.9% (36). Se halló que la 

edad promedio fue de 57,8 años. La evidencia muestra también un rango que incluye 

edades de forma preferente del adulto mayor, como por ejemplo 75 años en Turquía (36) 

51.29 años, en Nepal (37), esto puede ser explicado por la prevalencia elevada de 

ingreso de personas mayores de 60 años a UCI o complicaciones que deriven en shock 

séptico (38).  
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En nuestro estudio, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el 

ancho de distribución eritrocitaria con los niveles de lactato >1.2 (p<0.001), con el uso de 

vasopresores (p<0.001) y con la no respuesta a fluidos (p<0.001). Lo mencionado 

anteriormente podría indicar que, a mayor estrés oxidativo, mayor metabolismo del hierro 

y alteraciones en la vía de la IL-6; como es el caso del shock séptico; existe una mayor 

respuesta dinámica del tejido hemático (34, 35). 

Asimismo, nuestros resultaros mostraron una asociación estadísticamente significativa 

entre la mortalidad y el ancho de distribución eritrocitaria, lo cual coincide con varios 

estudios encontrados en la literatura. Un estudio coreano realizado en adultos mayores 

reportó que el RWD fue un predictor independiente de mortalidad a los 30 días (32). 

Priego Verdugo en 2019, mediante su estudio ancho de distribución eritrocitaria como 

factor pronóstico en sepsis, demostró que la elevación del RWD al ingreso a UCI se 

relaciona directamente con el estado clínico de los pacientes hospitalizados teniendo un 

p=0.05 (16); en nuestra población se midió el RWD al ingreso a UCI, demostrando que 

la mortalidad si se relaciona con una elevación del mismo, teniendo un valor medio por 

encima de lo reportado en pacientes con mortalidad. 

En un estudio prospectivo español, altos y persistentes valores de RDW estuvieron 

asociados a mortalidad en la primera semana de pacientes en UCI (40). Un estudio a 

gran escalado realizado en China concluyó que el RDW era un valor pronóstico 

independiente en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 

inducido por sepsis (41).  Si bien es cierto los adultos mayores fueron el grupo 

mayormente estudiado, también se reportan trabajos que mencionan la utilidad 

diagnóstica de RDW en sepsis neonatal (42,43). Esta cualidad adicional, nos hace 

presumir que su uso se podría extender a población neonatal y pediátrica; y así ser usado 

como un biomarcador que permita establecer un diagnóstico temprano y un seguimiento 

de la evolución de los pacientes, con el fin de evitar comorbilidades. 

En términos de mortalidad, la mayoría de los autores la consideran un factor pronóstico 

independiente o como parte de posibles sistemas de puntuación, progresión a 

condiciones más graves y respuesta terapéutica. Como por ejemplo los estudios que 
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concluyen las cualidades pronósticas del RDW como un trabajo de casos y controles de 

la India que encontró alta mortalidad en pacientes con niveles elevados de RDW (44) o 

la mortalidad a los 28 días superior con RDW altos en China (45).  

Dentro de las limitaciones de este al tratarse de un estudio unicéntrico retrospectivo, 

basado en revisión de historias clínicas, existe el riesgo de sufrir sesgos del observador 

por fatiga o sesgos de selección por la variabilidad de llenado de las historias clínicas 

debido a esto se estableció un plan procedimental estricto de toma de datos y selección 

de historias clínicas que estuvieran llenadas adecuadamente; además se realizó revisión 

por pares. Otra limitación importante fue que el tamaño muestral calculado fue de 200 

pacientes; sin embargo, solo se pudo recolectar la información de 100 paciente. Se 

abordó esta limitación estimando la potencia estadística, identificando que para una 

confianza del 95% se obtuvo una potencia de aproximadamente 80% para el objetivo 

de nuestro estudio. Asimismo, solo se incluyeron pacientes que necesitaban atención en 

la UCI por lo cual es posible que los resultados no se puedan generalizar a todos los 

pacientes y finalmente los valores de RWD no fueron tamizados en factor al estado 

nutricional, consumo de hierro, folatos o vitamina B12 que podrían haber tenido una 

influencia en este biomarcador. 

La fortaleza del presente estudio radica en que se analizó una muestra representativa 

en donde se incluyen pacientes cuyos cuadros preceden distintas etiologías resultantes 

en sepsis o shock séptico. Esto es importante porque la muestra heterogénea determina 

mayor validez externa a los resultados del presente trabajo que muestra al RDW como 

marcador pronóstico de mortalidad y también se asocia a la condición de sepsis o shock 

séptico y su respuesta ante la terapia en factor de los niveles de lactato, el uso de 

vasopresores y la respuesta a fluidos. Siendo así, un marcador de fácil acceso y a 

considerar en las decisiones clínicas en nuestro medio para evitar mayor mortalidad por 

sepsis.  
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IV. CONCLUSIONES 

- Los pacientes con sepsis o shock séptico del Hospital Nacional 2 de Mayo 

atendidos en el año 2019 fueron predominantemente de sexo femenino, con un 

promedio de edad de 57.8 años y el 21% de pacientes proviene de provincia. 

- La población estudiada presentó un valor medio de RWD de 15,94. 

- Los niveles de lactato, el uso de vasopresores y la no respuesta a fluidos de los 

pacientes estudiados presentaron una relación estadísticamente significativa con 

los niveles de RWD. Por lo otro lado, no hubo relación estadísticamente 

significativa entre el RWD con variables sociodemográficas ni con signos vitales.  

- La mortalidad por sepsis o shock séptico presentó una asociación 

estadísticamente significativa con un valor >14.5%, además el promedio de valor 

de RWD en pacientes fallecidos resultó mayor que en aquellos que no fallecieron, 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
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V. RECOMENDACIONES 

- Sugerimos monitorizar a los pacientes adultos jóvenes en promedio de 58 años al 

momento de su ingreso a UCI que tengan diagnóstico de sepsis o shock séptico 

los valores del RWD, para así poder determinar una intervención oportunidad 

pudiendo disminuir la morbimortalidad de nuestros pacientes. 

- Se podría utilizar el valor medio encontrado como punto de corte en pacientes del 

Hospital Nacional Dos de Mayo para poder protocolizar la atención y seguimiento 

de los pacientes ingresados a UCI con el diagnóstico de sepsis o shock séptico. 

- Se deberían realizar estudios que comparen la utilidad de los scores predictores 

de mortalidad, pronóstico, progresión a condiciones más graves o respuesta 

terapéutica clásicos con el ancho de distribución eritrocitaria (RWD) teniendo en 

cuenta además los niveles de lactato, la respuesta a fluidos y el uso de 

vasopresores en grupos poblacionales similares, para que así los médicos 

asistenciales podrían integrar RDW con otras puntuaciones de gravedad 

(puntuación APACHE II o SOFA) para una mejor predicción del pronóstico de los 

pacientes sépticos. 

- Se sugiere que las unidades de cuidados intensivos deberían incluir al ancho de 

distribución eritrocitaria (RWD) en los algoritmos diagnósticos y terapéuticos en 

sus servicios de emergencias como biomarcador predictivo de mortalidad. 

- Se sugiere realizar más estudios en la población neonatal y pediátrica para 

determinar su utilidad como posible biomarcador independiente en el pronóstico 

de los pacientes con sepsis o shock séptico.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Carta de aceptación de comité de ética 
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Anexo 2: Carta de aceptación del Hospital Nacional Dos de Mayo 
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Anexo 3: Matriz de Variables  

VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA DE 

MEDICION 

CATEGORIA Y 

VALOR 

MEDIO DE 

VERIFICACION 

Género  Condición orgánica 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas 

Cualitativ

a  

género femenino o 

masculino 

Nominal Femenino 

Masculino 

Historia clínica (Datos 

de filiación) 

Edad  Tiempo que ha 

vivido una persona 

Cuantitati

va  

Años cumplidos Razón Adulto 18 a 59 

años 

Adulto mayor >60 

años 

Procedencia Lugar de donde 

proviene 

Cualitativ

a  

Lugar de donde 

proviene 

Nominal Lima, Ancash, 

Caracas, La 

Libertad, etc 

Ocupación Actividad o empleo 

que realiza  

Cualitativ

a  

Trabajo u 

ocupación 

realizada 

Nominal Albañil, profesor, 

etc. 

No tiene 

ocupación 
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Raza Grupos étnicos en 

los que se divide la 

especie humana 

Cualitativ

a  

Raza  Nominal Blanco 

Negro  

Mestizo  

Mortalidad por 

sepsis o shock 

séptico 

 Cualitativ

a  

Muerte por el 

diagnóstico de 

sepsis o shock 

séptico  

Nominal  Murió 

No murió  
Historia clínica  

Sepsis  

Presencia de 

microorganismos 

patógenos o sus 

toxinas en tejidos o 

sangre  

Cuantitati

va  

1. Sepsis: 

Sospecha o 

infección 

documentada + 2 

a 3 puntos de 

qSOFA 

ó 

SOFA de 2 o más 

puntos 

+ 

2. Hipotensión 

inducida por 

sepsis que 

Intervalo Presencia de 

sepsis 

qSOFA >2 puntos 

Criterios clínicos + 

laboratoriales 

Shock séptico Cuantitati

va  

Intervalo  Presencia de 

shock séptico 
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persiste a pesar 

de una 

resucitación con 

fluidos adecuada 

(> 30ml/kg de 

Cristaloide / 

albumina) 

RWD Medida de 

variación del 

eritrocito 

Cuantitati

va  

Valor del RWD en 

el hemograma 

De intervalo <14.5% 

>14.5% Hemograma 

qSOFA SCORE pronóstico 

de mortalidad en 

pacientes con 

sepsis 

Cuantitati

va  

2 a 3 puntos 

según qSOFA 

De intervalo FR >= 22 resp por 

min 

Escala GW <= 15 

puntos 

PAS <= 

100mmHg 

Historia clínica  

SOFA SCORE pronóstico 

de mortalidad en 

pacientes con 

sepsis 

Cuantitati

va 

SCORE SOFA 

Pa/FiO2  

0. ⩾400 

1. 300-399 

Razón +2punos según 

SCORE SOFA 

• 0-1 

mortalidad 

Historia clínica 
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2. 200-299 

3. 100-199 con 

soporte 

respiratorio 

4. <100 con 

soporte 

respiratorio 

Plaquetas  

0. ⩾150 

1. <150 

2. <100 

3. <50 

4. <20 

Bilirrubina 

0. <1.2 

1. 1.2-1.9 

2. 2.0-5.9 

3. 6.0-11.9 

4. >12 

E. Glasgow 

0. 15 

1. 13-14 

0% 

• 2-3 

mortalidad 

6.4% 

• 4-5 

mortalidad 

20.2% 

• 6-7 

mortalidad 

21-5% 

• 8-9 

mortalidad 

33.3% 

• 12-14 

mortalidad 

95.2% 

>14 mortalidad 

95.2% 
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2. 10-12 

3. 6-9 

4. <6 

PAM 

0. >70mmHg 

1. <70mmHg 

2. Dopamina <5 o 

Dobutamina 

3. Dopamina >5 o 

Epinefrina <0.1 

o Norepinefrina 

<0.1 

4. Dopamina >15, 

epinefrina >0.1 

o 

Noradrenalina 

>0.1 

Creatinina 

0. <1.2 

1. 1.2-1.9 

2. 2.0-3.4 

3. 3.5-4.9 
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4. >=5.0 

 

Anexo 4: Matriz de consistencia 

Título del estudio Pregunta de 

Investigación  

Objetivos Variable Tipo y Diseño de 

estudio 

Diseño muestral Recolección de datos  

VALORES DEL 

ANCHO DE 

DISTRIBUCIÓN 

ERITROCITARIA 

(RWD) EN 

PACIENTES CON 

SEPSIS O SHOCK 

SÉPTICO EN LA 

UNIDAD DE 

CUIDADOS 

INTENSIVOS DEL 

HOSPITAL 

NACIONAL 2 DE 

MAYO 2019 

 

¿Cuáles son los 

valores de RWD en 

pacientes con 

sepsis o shock 

séptico en la unidad 

de cuidados 

intensivos del 

Hospital Nacional 2 

de mayo 2019?  

Objetivo general 

• Determinar el valor del ancho 

de distribución eritrocitaria en 

pacientes con sepsis o shock 

séptico en la UCI del Hospital 

Nacional 2 de mayo 2019. 

Objetivos secundarios  

• Determinar los niveles de 

RWD en los pacientes que 

murieron a causa de sepsis o 

shock séptico en la unidad de 

cuidados intensivos del 

Hospital Nacional 2 de mayo 

2019  

• Identificar la asociación entre 

el RWD y la mortalidad en 

pacientes con sepsis o shock 

séptico en la unidad de 

cuidados intensivos del 

Hospital Nacional 2 de mayo 

2019 

RWD 

SEPSIS 

Estudio 

observacional, 

descriptivo, de corte 

transversal, 

retrospectivo. 

Población: Pacientes 

mayores de 18 años 

ingresados a la UCI del 

HN2DM por diagnóstico 

de sepsis o shock séptico 

con un hemograma que 

incluya el parámetro de 

RWD.  

Muestra: 381 pacientes 

Técnica de muestreo: no 

probabilístico por 

conveniencia 

 

 

Fuente de obtención de datos: 

Historia clínica 

Técnica de recolección de 

datos: Observación 

Instrumento: Ficha de 

recolección de datos de 

elaboración propia 
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• Evaluar la asociación entre el 

RWD y sepsis o shock séptico 

en la UCI del Hospital 

Nacional 2 de mayo 2019 

• Determinar las características 

clínico epidemiológicas en los 

pacientes con sepsis o shock 

séptico en la unidad de 

cuidados intensivos del 

Hospital Nacional 2 de mayo 

2019   

 

 


