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RESUMEN 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar si la anisocitosis es un factor 

asociado de mortalidad en pacientes adultos mayores de 18 años con 

diagnóstico de shock séptico durante el periodo 2018 – 2022. 

Materiales y métodos: se trabajó un estudio observacional, a analítico, 

retrospectivo de tipo caso-control de pacientes adultos mayores de 18 años de 

edad atendidos en el servicio de unidad de cuidados intensivos del Hospital 

Belén de Trujillo entre el año 2018-2022. Se registró el diagnóstico de shock 

séptico, para más tarde distinguir a los pacientes cuyo registro informa el deceso 

o su alta, evidenciando si hubo presencia de anisocitosis. 

Resultados: El estudio incluyó un total de 272 pacientes que fueron atendidos 

por shock séptico, se evidencio que los que fallecieron 64.7% (88) tuvieron 

anisocitosis, y 35.3% (48) no presentaron anisocitosis, así mismo los pacientes 

que sobrevivieron fueron el 45.6% (62) presentaron anisocitosis, y el 54.4% (74) 

no tuvieron anisocitosis, tras comparar dicho resultado se demostró que la 

anisocitosis si tiene asociación con la mortalidad con un ( p 0,002),  a su vez se 

demostró que la anisocitosis es un factor de riesgo, con un OR 2,19 IC 95 % 

(1.34 -3.56). 

Conclusiones: La anisocitosis es un factor asociado a mortalidad en pacientes 

con shock séptico del Hospital Bélen de Trujillo, así mismo las variables edad, 

Sofa, Apache II y origen cardiovascular, mientras que las variables sexo, 

acidosis, hiponatremia, leucopenia, plaquetopenia, hipoalbuminemia, 

comorbilidad y número de comorbilidades no estuvieron asociados a mortalidad. 

Palabras clave: shock séptico, anisocitosis, factor asociado, mortalidad 

(Pubmed, términos Mesh).  
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ABSTRACT 

Objective: The objective. Trends in sepsis mortality over time in randomised 

sepsis trials: a systematic literature review and meta of this study was to 

determine if anisocytosis is an associated factor of mortality in adult patients 

over 18 years of age with a diagnosis of septic shock during the period 2018 - 

2022. 
 

Materials and methods: An observational, analytical, and retrospective case-

control study was carried out on adult patients over 18 years of age treated in 

the internal medicine emergency service of the Belén Hospital in Trujillo 

between 2018-2022. The diagnosis of septic shock was recorded, to later 

distinguish patients whose record reported death or discharge, showing whether 

there was presence of anisocytosis. 

 

Results: The study included a total of 272 patients who were treated for septic 

shock, it was evident that those who died 64.7% (88) had anisocytosis, and 

35.3% (48) did not present anisocytosis, likewise the patients who survived 

were 45.6% ( 62) presented anisocytosis, and 54.4% (74) did not have 

anisocytosis, after comparing this result it was shown that anisocytosis does 

have an association with mortality with a (p 0.002), in turn it was shown that 

anisocytosis is a risk factor , with an OR 2.19 95% CI (1.34 -3.56). 
 

Conclusions: Anisocytosis is a factor associated with mortality in patients with 

septic shock at the Bélen Hospital in Trujillo, as well as the variables age, Sofa, 

Apache II and cardiovascular origin, while the variables sex, acidosis, 

hyponatremia, leukopenia, plateletopenia, hypoalbuminemia, comorbidity and 

number of comorbidities were not associated with mortality. 

 

Key words: septic shock, anisocytosis, associated factor, mortality. (PubMed, 

Mesh terms). 
 

 



 8 

PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis de investigación Titulada “Anisocitosis 

asociada a mortalidad en pacientes con shock séptico del Hospital Bélen 

de Trujillo durante el periodo 2018 - 2022”, un estudio observacional de tipo 

casos y controles, que posee el objetivo de determinar si la anisocitosis es un 

factor asociado a mortalidad en pacientes con shock séptico en el hospital Bélen 

del Trujillo en el periodo 2018 - 2022. Con la intención de contribuir a la creciente 

evidencia científica sobre este trastorno y poder brindar información preventiva 

en el manejo de la misma. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano 

a evaluación del Jurado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

 

ÍNDICE 

 

DEDICATORIA ..................................................................................................................4 

AGRADECIMIENTO ..........................................................................................................5 

RESUMEN .........................................................................................................................6 

ABSTRACT........................................................................................................................7 

PRESENTACIÓN ..............................................................................................................8 

I. INTRODUCCIÓN..........................................................................................................10 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA..................................................................................15 

III. HIPÓTESIS.................................................................................................................15 

IV. OBJETIVOS ...............................................................................................................15 

4.1 OBJETIVO GENERAL: ..........................................................................................15 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: ................................................................................15 

V. MATERIAL Y MÉTODOS ...........................................................................................16 

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO: ........................................................................................16 

5.2. POBLACIÓN Y MUESTRA...................................................................................17 

5.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN ..............................................................................17 

5.4. MUESTRA:............................................................................................................18 

5.5. VARIABLES: .........................................................................................................18 

5.6. DEFINICIONES OPERACIONALES: ...................................................................20 

5.7. PROCEDIMIENTO: ..............................................................................................23 

5.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: ......................................................................234 

VI. RESULTADOS .........................................................................................................246 

VII. DISCUSIÓN ..............................................................................................................30 

VIII. CONCLUSIONES ....................................................................................................32 

IX. RECOMENDACIONES ..............................................................................................33 

X. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ...........................................................................34 

 



 10 

I. INTRODUCCIÓN  

Sepsis es una condición en la que se produce disfunción de órganos debido a 

una respuesta inapropiada del cuerpo a una infección, y afecta 

aproximadamente a 1 de cada 3 pacientes críticos a nivel mundial (1,2). En 

cuanto a las tasas de mortalidad, han variado entre el 0,42% y el 3,3%. La 

mortalidad en pacientes hospitalizados por sepsis es del 31,8%, mientras que en 

pacientes con shock séptico alcanza el 55,5% (3). En la unidad de cuidados 

intensivos, la tasa de mortalidad en pacientes sépticos es significativamente más 

alta que en la población general, llegando al 16,2% (4). Estas variaciones pueden 

explicarse en parte por diferencias en la gravedad de los casos, el tipo de 

estudio, la ubicación geográfica y las mejoras en el estándar de atención médica. 

Se ha atribuido la mejora en la atención de la sepsis al lanzamiento de directrices 

internacionales como la Campaña Sobreviviendo a la Sepsis, aunque esto ha 

generado controversias y recientemente el "paquete de 1 hora" ha sido 

suspendido en Estados Unidos (EE. UU.) (5). Hasta ahora, las comparaciones 

entre las tasas de mortalidad y las diferencias en la mortalidad a los 30 y 90 días 

requieren un análisis detallado para explorar posibles impactos de las regiones 

geográficas y los cambios en los puntos de referencia a lo largo del tiempo (6). 

Dado que el tratamiento temprano puede mejorar los resultados en pacientes 

con sepsis, la identificación y evaluación tempranas de los riesgos son de vital 

importancia. Un sistema de puntuación pragmático podría ayudar a los médicos 

en la toma de decisiones al identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo y 

probabilidad de muerte (7) 

Para caracterizar la gravedad de la enfermedad y predecir su resultado, se han 

utilizado diversas puntuaciones de gravedad. Sin embargo, su aplicación clínica 

en pacientes sépticos sigue siendo limitada debido a la complejidad de la 

patogenia de la sepsis y a la falta de un sistema de puntuación único (8). Algunos 

sistemas de evaluación clínica y analítica tienen la desventaja de subestimar el 

riesgo de muerte en pacientes sépticos debido a una mala calibración en los 

estudios de validación externa (9). Además de los sistemas de puntuación 

tradicionales en las unidades de cuidados intensivos, algunos investigadores han 

publicado modelos de predicción basados en algoritmos de aprendizaje 

automático. Estos modelos, desarrollados a partir de grandes conjuntos de datos 

médicos, pueden predecir con precisión la mortalidad y tienen una buena 
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capacidad discriminativa en pacientes sépticos. Sin embargo, la mayoría de 

estos modelos se han diseñado para pacientes con sepsis grave o shock séptico, 

y ninguno de ellos se ha desarrollado específicamente para pacientes con 

sepsis. Se considera que el uso de los criterios de sepsis-3 para el cribado de 

pacientes con sepsis es un método óptimo en las bases de datos electrónicas 

(10). La sepsis y el shock séptico son el resultado de una respuesta inflamatoria 

a los componentes microbianos, lo cual conduce a la activación de una cascada 

de citocinas, daño inducido por los leucocitos, daño en el endotelio, 

vasodilatación periférica y coagulación diseminada intravascular (11) 

El lactato es un marcador ampliamente conocido del metabolismo anaeróbico y 

se ha observado que se correlaciona con la mortalidad en casos de sepsis. Por 

otro lado, los niveles de procalcitonina, que se elevan en presencia de toxinas 

microbianas, también han demostrado ser un buen predictor de la mortalidad en 

la sepsis (12). Además, se ha documentado previamente la utilidad de otros 

marcadores inflamatorios en la sepsis, como la interleucina-6 y la pentraxina-3, 

así como indicadores hematológicos más simples como las proporciones de 

neutrófilos inmaduros y la relación entre neutrófilos y linfocitos (13,14) 

La anisocitosis es un parámetro que se incluye de forma convencional en el 

hemograma completo. Tradicionalmente, se ha observado un aumento en el 

valor de este parámetro en pacientes con diversas condiciones, como anemia, 

trastornos autoinmunes, síndrome mielodisplásico, anemia hemolítica, 

insuficiencia hepática, anemia de células falciformes y transfusiones de sangre 

(15). El rango normal de amplitud de distribución eritrocitaria se establece entre 

11,5% y 14,5%. Cuando el valor de este parámetro supera el 14,5%, se 

considera que existe anisocitosis (16) 

Cuando los pacientes están infectados, los microbios liberan toxinas / 

lipopolisacáridos que activan la cascada inflamatoria a través de varias 

interleucinas, citocinas. Las citocinas son responsables de los efectos 

clínicamente observables de la bacteriemia en el huésped. Estas citocinas 

inducen daño directo a los glóbulos rojos por eritrofagocitosis o apoptosis, 

interfieren con la homeostasis del hierro, inhiben eritropoyesis por 

mielosupresión y regulación a la baja de la expresión del receptor de 

eritropoyetina (17). Se cree que estos mecanismos conducen a anisocitosis. La 

anisocitosis se ha utilizado con todas las causas de mortalidad en pacientes 
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críticamente enfermos, con enfermedad cardiovascular, accidente 

cerebrovascular, insuficiencia cardíaca y diálisis crónica (18) 

Ghimire R, et al. (India, 2020); realizaron un estudio analítico prospectivo con el 

objetivo determinar la utilidad del ancho de distribución de glóbulos rojos (RDW) 

como factor pronóstico en pacientes sépticos, con objetivo adicional de comparar 

la eficacia de RDW para predecir la mortalidad de pacientes sépticos con 

puntajes APACHE II y SOFA. Donde se incluyeron a 148 pacientes mayores de 

16 años con diagnóstico de sospecha de sepsis mediante puntuación de qSOFA, 

además se recopiló información demográfica básica del paciente, signos vitales 

al llegar a urgencias, síntomas y enfermedades subyacentes, diagnóstico 

provisional y valores de laboratorio requeridos para el análisis de RDW, APACHE 

II y puntuación SOFA. El resultado clínico de los pacientes se siguió mediante 

llamadas telefónicas realizadas a los 28 días desde el día de la admisión en la 

sala de emergencias. La anisocitosis tiene una eficacia razonable para predecir 

la mortalidad en la sepsis (Área bajo la curva de 0,734; 95% IC = 0,649-0,818; 

valor de p = 0,000). (19) 

Mahmood N, et al. (EE. UU, 2015); realizaron un estudio retrospectivo de tipo 

cohorte con el objetivo determinar la relación entre la prueba de amplitud de 

distribución eritrocitaria y la puntuación APACHE II en pacientes adultos mayores 

de 18 años con diagnóstico de sepsis. Se incluyeron un total de 349 pacientes y 

se tomaron los valores de la prueba de amplitud de distribución eritrocitaria en la 

presentación inicial al departamento de emergencias el día 1 de su estadía en el 

hospital. Además, se calculó la puntuación APACHE II utilizando las 12 variables 

fisiológicas agudas dentro de las 24 horas posteriores a la presentación. Las 

variables utilizadas para calcular la puntuación APACHE II incluyeron 

temperatura, presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 

oxigenación arterial, pH arterial, sodio sérico, potasio sérico, creatinina sérica, 

hematocrito, recuento de glóbulos blancos y puntaje de coma de Glasgow. Se 

encontró una correlación débil pero significativa entre la prueba de amplitud de 

distribución eritrocitaria y la puntuación APACHE II (rs = 0.27, r2 = 0.09, p < 

0.0001). Además, se evaluó el impacto de un valor de prueba de amplitud de 

distribución eritrocitaria de 14,5% en los resultados. Se encontró que no había 

una asociación significativa entre la prueba de amplitud de distribución 
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eritrocitaria ≤ 14,5% y los resultados (OR: 1,66; Intervalo de confianza del 95%: 

0,88-3,15, p < 0.05) (20) 

Kim S, et al. (Korea, 2015); llevaron a cabo un estudio de retrospectivo con el 

objetivo determinar la asociación de la anisocitosis con la mortalidad a 30 días 

en pacientes ancianos con shock séptico. Se incluyeron 458 pacientes mayores 

de 65 años atendidos en un único servicio de urgencias terciario. Los datos 

clínicos se obtuvieron de los registros médicos electrónicos e incluyeron 

información demográfica, comorbilidades, sitios de infección, resultados de 

hemocultivos, duración de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y 

necesidad de ventilación mecánica. Además, se registraron parámetros vitales 

como la temperatura corporal, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y 

presión arterial en el momento del triaje en el servicio de urgencias. Las 

puntuaciones de gravedad, como el puntaje APACHE II (Evaluación de salud 

crónica y fisiológica aguda) y el puntaje SOFA (Evaluación secuencial de 

insuficiencia orgánica), se evaluaron al momento de la admisión en el servicio de 

urgencias. El resultado principal del estudio fue la mortalidad a los 30 días 

después del ingreso en el servicio de urgencias. Se realizó un seguimiento 

telefónico estructurado de los pacientes que fueron dados de alta dentro de los 

30 días posteriores al ingreso. El análisis univariado reveló una asociación 

significativa entre la supervivencia de los pacientes y los sitios de infección, las 

comorbilidades y las puntuaciones de gravedad. En el modelo multivariado de 

riesgos proporcionales de Cox, se encontró que la anisocitosis fue un predictor 

independiente de la mortalidad a los 30 días después de ajustar por otras 

variables (HR=1,10; IC 95%, 1,04 a 1,17; P <0,001) (21) 

 

Wang T, et al. (China, 2021); llevaron a cabo un estudio retrospectivo tipo casos 

y controles, tiene como objetivo determinar la asociación entre anisocitosis y el 

riesgo de otros resultados adversos en pacientes con sepsis. El objetivo adicional 

del estudio fue comparar la capacidad de discriminación de la mortalidad entre 

los niveles de lactato y la anisocitosis en pacientes con shock séptico. El estudio 

incluyó a 504 pacientes adultos con sepsis atendidos en el servicio de urgencias 

entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020. Los pacientes elegibles 

se dividieron en dos grupos: normales (RDW ≤ 14,5 %) y anisocitosis (RDW > 

14,5%). Se registraron y compararon las características basales y los resultados 



 14 

adversos. En comparación con el grupo de RDW normal, el grupo de anisocitosis 

mostró una mayor incidencia de shock séptico (39,2 % frente a 23,5 %, p < 0,01) 

y mortalidad hospitalaria a los 30 días (32,0 % frente a 20,7 %, p < 0,01). 

Además, se evaluó la capacidad discriminativa de mortalidad entre el RDW y los 

niveles de lactato. Se encontró que el RDW (área bajo la curva [AUC] = 0,71) 

tuvo una capacidad discriminatoria de mortalidad superior en comparación con 

los niveles de lactato (AUC = 0,63) (p = 0,02) (22) 

El shock séptico es una condición clínica crítica y potencialmente mortal que 

requiere una intervención médica inmediata y precisa. Identificar factores de 

pronóstico que puedan predecir la mortalidad en estos pacientes es crucial para 

mejorar los resultados y la calidad de atención. La anisocitosis, que se refiere a 

la variabilidad en el tamaño de los glóbulos rojos en la sangre, ha sido reconocida 

como un parámetro relevante en el hemograma completo. Sin embargo, su 

asociación específica con la mortalidad en pacientes con shock séptico no ha 

sido completamente comprendida. Por lo tanto, investigar esta asociación podría 

proporcionar información valiosa sobre la fisiopatología y el curso clínico de la 

enfermedad. Además, identificar la anisocitosis como un factor predictivo de 

mortalidad en pacientes con shock séptico podría tener implicaciones clínicas 

significativas. 

Esto podría permitir una evaluación más temprana y precisa del riesgo de 

mortalidad en estos pacientes, lo que a su vez podría ayudar a los médicos a 

tomar decisiones informadas sobre el manejo y el tratamiento. La identificación 

temprana de pacientes de alto riesgo también podría ayudar a optimizar los 

recursos médicos y mejorar la asignación de atención médica. Además, al 

comprender mejor la relación entre la anisocitosis y la mortalidad en pacientes 

con shock séptico, se podrían desarrollar estrategias terapéuticas y de 

seguimiento más personalizadas. Esto podría incluir la implementación de 

intervenciones más agresivas o específicas para aquellos pacientes con 

anisocitosis elevada, con el objetivo de mejorar los resultados y reducir la 

mortalidad. Por estas razones este estudio tiene como objetivo determinar si la 

anisocitosis es un factor asociado a mortalidad en pacientes con shock séptico 

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2022. 
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA  

¿La anisocitosis es un factor asociado a mortalidad en pacientes con shock 

séptico atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2022? 

III. HIPÓTESIS  

Hipótesis Nula (H0): La anisocitosis no es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con shock séptico atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el 

periodo 2018-2022. 

Hipótesis Alterna (Hi): La anisocitosis es un factor asociado a mortalidad en 

pacientes con shock séptico atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el 

periodo 2018-2022. 

IV. OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar si la anisocitosis es un factor asociado a mortalidad en pacientes con 

shock séptico atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-

2022. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Determinar la frecuencia de anisocitosis en pacientes con shock séptico 

fallecidos y sobrevivientes. 

• Comparar la frecuencia de anisocitosis entre pacientes con shock séptico 

fallecidos o sobrevivientes. 

• Comparar los variables intervinientes en relación con la mortalidad entre 

pacientes con shock séptico. 

• Comparar las características sociodemográficas y las variables 

covariables entre los participantes en función a la presencia de 

anisocitosis en pacientes con shock séptico. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO: Estudio observacional, analítico, retrospectivo de 

tipo caso y control 

Diseño especifico: 

 

 

 

 

Odds Ratio =
Odds de fallecidos con anisocitosis

Odds de sobrevivientes con anisocitosis
=

𝑎 × 𝑑

𝑏 × 𝑐
 

 

  

 CASOS Y CONTROLES 

Fallecido Sobreviviente 

FACTOR 

RIESGO. 

Anisocitosis 
a B 

No anisocitosis c d 
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5.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Pacientes adultos mayores de 18 años, de 

cualquier sexo, con diagnóstico definitivo de shock séptico en el servicio de 

Emergencia del Hospital Belén de Trujillo del MINSA, de la región La Libertad, 

durante el 2018-22. El shock séptico puede identificarse clínicamente por la 

necesidad de un vasopresor para mantener una presión arterial media de 65 

mmHg o más y un lactato sérico superior a 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia. 

5.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN DEL GRUPO CASOS: 

• Paciente que han fallecido debido al shock séptico durante su estancia 

hospitalaria. 

• Paciente con infección identificada. 

• Pacientes que cumplan con los criterios de shock séptico. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN DEL GRUPO CONTROLES: 

• Paciente que han sobrevivido al shock séptico. 

• Paciente con infección identificada. 

• Pacientes que cumplan con los criterios de shock séptico. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE CASOS Y CONTROLES 

• Pacientes con historia clínica incompleta. 

• En tratamientos con anticoagulante vía oral o subcutáneo. 

• En prescripción con anti arrítmicos 

• Pacientes que recibieron transfusión de sangre dentro de los 90 días 

antes de la admisión de emergencia. 

• Pacientes que se sabe que tienen condiciones que causan aumento del 

ancho de distribución de glóbulos rojos como anemia de células 

falciformes, talasemia, esferocitosis hereditaria, anemia hemolítica, 

disfunción renal, anemia por deficiencia de hierro, folatos o vitamina B12. 

• Paciente que haya fallecido por alguna otra patología subyacente a Shock 

Séptico. 
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5.4. MUESTRA: 

El tipo de muestreo que se empleó, es el muestreo no 

probabilístico, la unidad de análisis fueron las historias clínicas de 

los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de shock séptico 

en el servicio de emergencia del hospital Belén de Trujillo, la unidad 

de muestreo fueron pacientes mayores de 18 años que cumplan 

los criterios de inclusión y exclusión, el tamaño muestra 

se extrajo según el diseño de comparación de dos 

proporciones, para obtener valores igual en el grupo de casos y el 

grupo controles, donde se obtuvieron 136 casos y 136 controles, 

siendo en total de 272 pacientes. (22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.5. VARIABLES: 
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Variable Tipo  Escala INDICADOR Registro 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

Anisocitosis Cualitativa Nominal Historia Clínica  1: Presenta 

2: Ausente 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Mortalidad Cualitativa Nominal Historia Clínica  1: Si 

2: No 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Edad Cuantitativa De 

razón 

Historia Clínica  Numero en Años. 

Sexo Cualitativa  Nominal Historia Clínica  1: Masculino. 

2: Femenino 

Acidosis Cualitativa Nominal Examen de Sangre 

registrado en la 

Historia Clínica 

1: Si 

2: No 

Hiponatremia Cualitativa Nominal Examen de Sangre 

registrado en la 

Historia Clínica 

1: Si 

2: No 

Leucopenia Cualitativa Nominal Examen de Sangre 

registrado en la 

Historia Clínica 

1: Si 

2: No 

Plaquetopenia Cualitativa Nominal Examen de Sangre 

registrado en la 

Historia Clínica 

1: Si 

2: No 

Hipoalbuminemia Cualitativa Nominal Examen de Sangre 

de la Historia 

Clínica 

1: Si 

2: No 

Origen de infección Cualitativa  Nominal Registrado en la 

Historia Clínica. 

1: Foco de 

infección; 2: 

Foco de 

infección 

urinaria; 3: Foco 

de infección 

cutánea; 4: Foco 

de infección 
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5.6. Definición operacional de variables: 

Anisocitosis (Variable independiente): 

La anisocitosis es la presencia de glóbulos rojos con variabilidad en el tamaño y 

volumen en la sangre periférica. Los analizadores hematológicos modernos 

pueden estimar de manera precisa la anisocitosis utilizando diversas técnicas, 

que resultan en un índice llamado ancho de distribución de los glóbulos rojos. 

Se consideró anisocitosis si es mayor a 14,5 %. (24) 

Mortalidad (Variable dependiente): 

El cese permanente de las funciones vitales en cualquier ocasión durante su 

estancia hospitalaria que está documentado en el expediente médico, un 

certificado de defunción o en el sistema del SINADEF.  

Shock séptico 

Paciente con sepsis que presenta hipotensión con hipoperfusión tisular de 

órganos; requiere ionotrópicos y presenta lactato sérico >2mmol. (19) 

abdominal; 5: 

Foco de 

infección ósea; 6: 

Foco de prótesis. 

7: Foco de 

infección 

cardiovascular 

Comorbilidades Cualitativa  Nominal Anamnesis de la 

Historia Clínica. 

1: Diabetes; 2: 

HTA; 3: Cáncer; 

4: otros 

Numero de 

comorbilidades 

Cuantitativa De 

razón 

Anamnesis de la 

Historia Clínica. 

Numero. 

Score pronostico 

SOFA. 

Cuantitativa De 

razón 

Registrado en la 

Historia Clínica. 

Numero en 

puntos. 

Score pronostico 

APACHE II 

Cuantitativa De 

razón 

Registrado en la 

Historia Clínica. 

Numero en 

puntos. 
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Factores intervinientes: 

• Edad: 

Número de años, del participante, calculada a partir de la fecha de 

nacimiento registrada en la historia clínica. 

• Sexo:  

Se clasifica en dos grupos: masculino y femenino, de acuerdo con la 

información especificada en la historia clínica. 

• Acidosis:  

Es una alteración clínica definida por un pH inferior a 7,35. (25) 

• Hiponatremia: 

Se refiere a un nivel de sodio sérico de menos de 135 mEq/L y 

descartando la pseudo hiponatremia. (26) 

• Leucopenia: 

Es una disminución anormal en el número de leucocitos (glóbulos 

blancos) en la sangre. Se considera la presencia de leucopenia si el 

recuento de leucocitos por debajo de 4.000 por μL. (27) 

• Plaquetopenia: 

Se refiere a una disminución anormal en el número de plaquetas en la 

sangre. Se considera la presencia de plaquetopenia si el recuento de 

plaquetas por debajo de 150.000 por μL. (28) 

• Hipoalbuminemia: 

Se refiere a la presencia de niveles anormalmente bajos de albúmina en 

la sangre. Se considera la presencia de albumina por debajo de 3.5 g/dL. 

(29) 

• Origen de infección: 

Se emplea para identificar la ubicación por donde los microorganismos 

patógenos, tales como bacterias, virus o hongos, ingresan al cuerpo y 

causan una infección. Estos sitios de infección se clasifican de la siguiente 

manera: 

o Foco de infección respiratoria: Incluye infecciones en los 

pulmones, como neumonía, bronquitis o sinusitis. 

o Foco de infección cardiovascular: Incluye infecciones que 

afectan al corazón, pericardio y a los vasos sanguíneos. 
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o Foco de infección urinaria: Se refiere a las infecciones en el 

tracto urinario, como cistitis (infección de la vejiga) o pielonefritis 

(infección del riñón).  

o Foco de infección cutánea: Engloba las infecciones de la piel, 

como celulitis, abscesos o heridas infectadas. 

o Foco de infección abdominal: Incluye infecciones en órganos del 

abdomen, como apendicitis, peritonitis o abscesos 

intraabdominales. 

o Foco de infección ósea: Se refiere a las infecciones en los 

huesos, como osteomielitis. 

o Foco de prótesis: Se refiere a las infecciones en prótesis 

valvulares, prótesis articulares. 

• Comorbilidades: 

Se refiere a las enfermedades crónicas adicionales que acompañan a la 

sepsis en un paciente. 

• Numero de comorbilidades: 

Implica contar y registrar la totalidad de enfermedades médicas crónicas 

adicionales que están presentes en un individuo junto con la sepsis o el 

shock séptico. 

• Score pronóstico SOFA: 

La escala pronóstica SOFA se construye al sumar los puntajes obtenidos 

al evaluar seis sistemas orgánicos distintos. Cada uno de estos sistemas 

recibe una puntuación que oscila entre cero y cuatro puntos, dependiendo 

del nivel de disfunción que presente. (Consultar Anexo 3). (30) 

• Score pronóstico APACHE II: 

Es un sistema de evaluación utilizado para determinar la severidad de una 

enfermedad. Este sistema se fundamenta en una puntuación que se 

calcula a partir de los valores iniciales de 12 mediciones fisiológicas 

comunes, la edad del paciente y su estado de salud previo. La puntuación 

obtenida ofrece una medida integral de la gravedad de la enfermedad, 

que puede variar desde 0 hasta 71 (Consultar Anexo 4). (31) 
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 5.7. PROCEDIMIENTO: 

El protocolo de investigación fue presentado al "Comité de Investigación" de la 

Escuela de Medicina Humana de la "Universidad Privada Antenor Orrego" con el 

fin de obtener su aprobación. Una vez aprobado, se solicitó autorización a la 

Oficina de Capacitación, Docencia e Investigación del Hospital Belén de Trujillo 

(Consultar Anexo 1) para acceder a los registros médicos de los pacientes 

atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Belén de Trujillo del MINSA, 

en la región La Libertad. Para recopilar los datos, se realizó una revisión de las 

bases de datos del hospital utilizando el código CIE-10 "A40" - "A41.9" para 

identificar a los pacientes adultos que hayan sufrido de shock séptico y 

verificando que cumplan con los criterios de dicho diagnóstico. Se seleccionó el 

primer hemograma unas vez identificado el diagnóstico de Shock séptico para el 

diagnostico de anisocitosis. 

Se llevó a cabo la identificación de posibles participantes que cumplan con los 

criterios de selección del grupo de casos. Luego, se examinaron sus registros 

médicos, dedicando aproximadamente de 10 a 15 minutos por paciente, con el 

objetivo de seleccionar aquellos que hayan fallecido a causa del shock séptico, 

según esté registrado en su historial clínico o en el Sistema Informático Nacional 

de Defunciones (SINADEF). Se recopilaron los datos relevantes para la 

investigación utilizando una ficha de extracción de datos. 

Además, se procedió a la identificación de posibles participantes que cumplan 

con los criterios de selección del grupo de control. Para esto, se revisaron sus 

historias clínicas, dedicando aproximadamente de 10 a 15 minutos por paciente, 

con el objetivo de seleccionar aquellos que hayan sobrevivido al shock séptico. 

También se recopilaron los datos pertinentes para la investigación utilizando una 

ficha de extracción de datos (Consultar Anexo 3). Es importante destacar que 

cualquier historial clínico que presente algún criterio de exclusión no será incluido 

en este estudio. 

Una vez recopilados los datos relevantes de los posibles participantes 

seleccionados, se registraron en una base de datos de Microsoft Excel. 

Posteriormente, se procedió su análisis estadístico utilizando el programa 

estadístico IBM SPSS edición 29 mediante la importación de los datos. 
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5.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Se empleó el Software Microsoft Excel para la creación de una base de datos, 

sin embargo, el análisis estadístico se llevó a cabo con programa estadístico IBM 

SPSS 29. 

ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos fueron procesados con el programa de análisis IBM SPSS 

STATISTICS 27. 

Estadística descriptiva: 

Se llevó a cabo el análisis de frecuencias y/o porcentajes para las variables que 

son de naturaleza categórica, mientras que para las variables de naturaleza 

cuantitativa se calculó la medida de tendencia central (media o mediana) y su 

medida de dispersión correspondiente. Estos cálculos se realizaron teniendo en 

cuenta la distribución que presente cada variable en particular. 

Estadística analítica: 

Se realizó el cálculo de los valores estadísticos descriptivos y se empleó 

diferentes pruebas estadísticas, como la prueba de chi cuadrado (X2) de 

Pearson, para analizar la relación entre la anisocitosis y la mortalidad; además 

para analizar la relación entre la mortalidad y las variables intervinientes. Se 

considero como significativo un valor de p < 0,05 y se obtendrá el cálculo del 

odds ratio (OR).  Por otro lado, se realizó un análisis de regresión logística, 

teniendo en cuenta las variables intervinientes y la mortalidad. 

 

ASPECTOS ÉTICOS  

 

El investigador tiene la responsabilidad de proteger la confidencialidad de los 

datos personales de los participantes del estudio y asegurar su bienestar, 

dignidad y privacidad. En concordancia con la pauta 12, los investigadores deben 

evitar afectar negativamente los derechos y el bienestar de las personas cuyos 

datos fueron recolectados. En ciertas situaciones en las que los investigadores 

necesitan utilizar datos almacenados previamente recolectados para 



 25 

investigaciones, usos clínicos u otros propósitos, pero no obtuvieron el 

consentimiento informado para su uso futuro en investigación, el comité de ética 

de la investigación puede hacer una excepción al requisito del consentimiento 

informado individual, siempre que se cumplan los principios éticos establecidos. 

Dado que esta investigación se centra en adultos que recibieron atención previa 

en el servicio de emergencia, no será necesario obtener el consentimiento 

informado de los participantes. Este protocolo de investigación se regirá por los 

principios éticos establecidos en la "Declaración de Helsinki II", la "Ley General 

de Salud del Perú", el "Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del 

Perú" y las pautas del Consejo de las Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas. (32, 33, 34, 35) 
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VI. RESULTADOS 

Nuestro estudio tuvo un total de 272 pacientes mayores de 18 años que fueron 

atendidos en el hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018 – 2022, 

teniendo como fin determinar si la anisocitosis estuvo asociada a mortalidad. 

De los pacientes fallecidos, se encontró que 64.7% (88) tuvieron anisocitosis, y 

35.3% (48) no presentaron anisocitosis, mientras que los pacientes que 

sobrevivieron el 45.6% (62) presentaron anisocitosis, y el 54.4% (74) no tuvieron 

anisocitosis (Tabla 1 y Figura 1).  

Por otro lado, al comparar ambos resultados, se determinó que la anisocitosis si 

tiene asociación con la mortalidad con un (p 0,002), a su vez se demostró que la 

anisocitosis es un factor de riesgo, con un OR 2,19 IC 95 % (1.34 -3.56) (Tabla 

2) 

Finalmente las variables intervinientes que estuvieron asociadas a mortalidad 

fueron: La edad, SOFA, Apache II, origen de infección cardiovascular, con un (p 

0.001) (p 0.004), (p 0.009) y (p 0.001) respectivamente, mientras que las 

variables intervinientes que no estuvieron asociadas fueron: sexo, acidosis, 

hiponatremia, leucopenia, plaquetopenia, hipoalbuminemia, comorbilidad, 

número de comorbilidades, con un (p 0.066), (p 0.080), (p 0.544), (p 0.834), (p 

0.521), (p 0.115), (p 0.373) y (p 0.482) respectivamente (Tabla N°3). 
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Tabla 1: Anisocitosis como factor asociado a mortalidad en pacientes con 

shock séptico atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

2018 - 2022 

Anisocitosis  Mortalidad 

Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

Si 88 64.7% 62 45.6% 

No 48 35.3% 74 54.4% 

Total 136 100% 136 100% 

X² de Pearson = 10,048    p = 0,002  

OR (IC 95%): 2,19 (1,34 - 3,56)) 

Fuente: Protocolo de recolección de los datos 
 

 

Tabla 2: Estimación de Riesgo de Anisocitosis asociado a 

mortalidad 
 

Valor Intervalo de confianza de 95 % 

    Inferior Superior 

Razón de 

ventajas para 

Anisocitosis 

2.19 1.34 3.56 

N de casos 

válidos 

272      

CHI-

cuadrado 

(10.048) 

df      1  Sig.  ,002 

 
Fuente: Protocolo de recolección de los datos 
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Tabla 3: Variables intervinientes asociada a mortalidad en pacientes con shock 

séptico atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018 - 

2022 

Variables intervinientes 
Mortalidad 

p 
Casos = 136 Controles = 136 

Edad 71 (55 84) 60 (41 79) 0.001 

SOFA 7 (4 10) 6 (3 8) 0.004 

APACHE II 18 (14 22) 16 (12 20) 0.009 

Sexo 
Masculino 66 48.5% 51 37.5% 

0.066 
Femenino 70 51.5% 85 62.5% 

Acidosis 
Si 58 42.6% 44 32.4% 

0.080 
No 78 57.4% 92 67.6% 

Hiponatremia 
Si 64 47.1% 69 50.7% 

0.544 
No 72 52.9% 67 49.3% 

Leucopenia 
Si 13 9.6% 12 8.8% 

0.834 
No 123 90.4% 124 91.2% 

Plaquetopenia 
Si 43 31.6% 48 35.3% 

0.521 
No 93 68.4% 88 64.7% 

Hipoalbuminemia 
Si 77 56.6% 64 47.1% 

0.115 
No 59 43.4% 72 52.9% 

Origen de 
Infección 

Abdominal 40 29.4% 42 30.9% 

0,001*,b 

Cardiovascular 4 2.9% 2 1.5% 

Dérmico 18 13.2% 7 5.1% 

Ginecológico 1 0.7% 8 5.9% 

Neurológico 4 2.9% 4 2.9% 

Respiratorio 59 43.4% 44 32.4% 

Urinario 10 7.4% 29 21.3% 

Comorbilidad 
Si 51 37.5% 44 32.4% 

0.373 
No 85 62.5% 92 67.6% 

Número de 
comorbilidades 

0 84 62.2% 91 66.9% 

0.482 
1 42 31.1% 39 28.7% 

2 7 5.2% 6 4.4% 

3 2 1.5% 0 0.0% 

mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney, p < 0,05     

n, %, X² de Pearson, p < 0,05      

 
Fuente: Protocolo de recolección de los datos 
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Tabla 4: Anisocitosis asociado a mortalidad en pacientes con shock séptico atendidos en 
el Hospital  

Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2022, ajustado por las variables intervinientes 
 

Variables B 
Error 

estándar 
Wald gl p Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

Anisocitosis 0.674 0.258 6.841 1 0.009 1.961 1.184 3.249 

Edad 0.015 0.006 5.920 1 0.015 1.015 1.003 1.028 

SOFA 0.078 0.044 3.111 1 0.078 1.081 0.991 1.179 

APACHE II 0.008 0.025 0.097 1 0.756 1.008 0.959 1.059 

Constante -1.984 0.485 16.724 1 0.000 0.137     

Regresión 
Múltiple 

        

 
        

La anisocitosis está asociada a la mortalidad ajustado por las 
variables edad, SOFA y APACHE II, sin embargo   

         

Tabla 5:         
Anisocitosis asociado a mortalidad en pacientes con shock séptico 
atendidos en el Hospital    
Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2022, ajustado por las 
variables intervinientes   

      
   

Variables B 
Error 

estándar 
Wald gl p Exp(B) 

95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

Anisocitosis 0.672 0.257 6.811 1 0.009 1.957 1.182 3.241 

Edad 0.016 0.006 6.801 1 0.009 1.016 1.004 1.028 

SOFA 0.087 0.034 6.401 1 0.011 1.091 1.020 1.166 

Constante -1.937 0.460 17.720 1 0.000 0.144     

Regresión 
Múltiple         

         

         
La anisocitosis está asociada a la mortalidad ajustado 
por las variables edad y SOFA.    
al parecer no ha modificado el efecto de la 
anisocitosis a la mortalidad.     
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VII. DISCUSIÓN 

El presente estudio determinó que, si existe asociación significativa, entre 

anisocitosis y mortalidad en pacientes con shock séptico en el Hospital Belén de 

Trujillo durante el periodo 2018 – 2022, donde los pacientes fueron un total de 

272, siendo 136 casos y 136 controles. 

El shock séptico ha sido un desafío global; ya que, conlleva a una intervención 

médica urgente y precisa, dada su alta exposición y a su vez teniendo la mayor 

tasa de mortalidad en los pacientes hospitalizados.(36) En los últimos años se 

han propuesto varias herramientas para poder evaluar su índice de mortalidad y 

con ellos la manera prevenir decesos, así como: protocolos y biomarcadores 

para su identificación temprana (37), unos de estos últimos se ha propuesto a la 

anisocitosis; un biomarcador fiable en departamentos, tales como; emergencias, 

hospitalización y unidad de cuidados intensivos, además por su pequeño costo, 

facilidad y velocidad de medición, teniendo hoy en día un papel fundamental en 

las enfermedades infecciosas (38). 

Nuestro estudio fue de tipo casos y controles donde manifestó observar la 

frecuencia de 136 fallecidos y 136 sobrevivientes, se demostró que existe 

asociación significativa entre la anisocitosis y la mortalidad en pacientes con 

shock séptico, (p 0.002), y con un OR de 2.19 (1.34 – 3.56), siendo así un factor 

de riesgo.  Nuestra  investigación tiene similitud con múltiples investigaciones, 

tal como Yonker L et al (39); que mediante un estudio de cohorte de nacimientos 

demostró la asociación de la anisocitosis con los pacientes con shock séptico y 

vio que tuvieron mayor mortalidad, concluyendo que esta herramienta es un 

biomarcador útil para la mortalidad y podría usarse como predictor de afección 

cardiaca, así mismo Wang An-Yi et al (40); menciona que la anisocitosis tiene 

utilidad pronostica con múltiples enfermedades, además de estar asociada a la 

mortalidad. Sin embargo en su estudio de pruebas diagnósticas, determinó que 

la anisocitosis tiene utilidad clínica para conocer el riesgo de mortalidad en 

pacientes con sepsis u shock séptico, con un (p 0.019) y por cada 1% de 

aumento, la mortalidad aumentaba en un OR 1.19, mientras que Yousefi B et al 

(41), en un estudio de revisión, observó que varios estudios determinaron que la 

anisocitosis está asociada a mortalidad en pacientes con shock séptico, y 
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menciona que puede ser muy eficaz durante las primeras 72 horas para la 

mortalidad, a su vez  Lee JJ et al (42), en un meta análisis determinó que los 

pacientes que ingresaron tuvieron niveles más altos de anisocitosis, concluyendo 

que estos pueden usar el ancho de distribución de glóbulos rojos como un 

biomarcador confiable para la mortalidad. 

La disfunción endotelial es clave tras tratarse de sepsis o shock séptico, siendo 

la principal causa de la fisiopatología y generando la activación de los procesos 

inflamatorios y de coagulación dada por la reacción séptica, llevando consigo un 

daño perjudicial en la microvasculatura (43). El ancho de distribución de glóbulos 

rojos determina la anisocitosis, éste es un parámetro que se incluye de forma 

convencional en el hemograma completo, esto es dado por el proceso de 

producción de proeritoblastos generado por la médula ósea. Sin embargo, se 

puede ver alterado por múltiples causas, una de ella es la hiperinflamación 

ocasionada por la respuesta multisistémica, esto sin duda es dado por la 

respuesta de citoquinas tras una respuesta inmunológica, pudiendo determinar 

un valor pronóstico y de predicción sobre la mortalidad o gravedad del paciente 

(44). 

Por otro lado las variables intervinientes que estuvieron asociadas a mortalidad 

fueron: La edad, SOFA, Apache II, origen de infección cardiovascular, con un (p 

0.001) (p 0.004), (p 0.009) y (p 0.001) respectivamente, estudios similares 

demostraron estos resultados, tales como; Martin I et al (45), que determinó que 

los pacientes de adultos seniles tuvieron mayor mortalidad y mayor riesgo de 

shock séptico, Scarsi O et al (46), evidencio en su estudio la utilidad de Sofa y 

qSofa como pronóstico de mortalidad en pacientes con sepsis, y concluyó que la 

escala Sofa se asoció con extrema probabilidad de muerte en pacientes sépticos, 

Sadaka F et al (47), evidencio que la escala Apache II y Apache III, fueron 

mejores predictores de mortalidad, y ambas se correlacionan a mortalidad 

elevada, mientras que Arnautovic J, et al (48), menciona que la población que 

tienes enfermedades cardiovasculares subyacentes tienen mayor riesgo de 

Apache II, a su vez tienen mayor riesgo de mortalidad y tienen menor sobrevida. 
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Finalmente, tras obtener los resultados se evidenció que las variables sexo, 

acidosis, hiponatremia, leucopenia, plaquetopenia, hipoalbuminemia, 

comorbilidad, número de comorbilidades no estuvieron asociada a mortalidad en 

pacientes con shock séptico, con un (p 0.066), (p 0.080), (p 0.544), (p 0.834), (p 

0.521), (p 0.115), (p 0.373) y (p 0.482) respectivamente, en contraste a nuestros 

datos, existe evidencia según Ko R-E et al (49) demuestra que el género 

masculino tiene mayor tasa de mortalidad que el sexo femenino, pero esto es sin 

duda controversial; ya que, se ha evidenciado que la población de estudio fueron 

mayormente varones, así mismo , Castello LM et al (50), mencionó que los 

pacientes sépticos que las alteraciones del sodio se relacionan con la mortalidad 

de 7 a 30 días, también los pacientes con leucopenia se asociaron con mayor 

mortalidad con un OR 1.5 en comparación con los leucocitos elevados por Belok 

S et al (51), además el recuento de plaquetas y su grado de disminución fueron 

predictores infalibles de mortalidad en shock séptico por Al Saleh K et al (52), del 

mismo modo Gupta L et al (53), refiere que la hipoalbuminemia fue comúnmente 

en pacientes inestables y tuvo mayor presencia en los decesos, teniendo una 

asociación muy extensa en sepsis grave y shock séptico. 

VIII.LIMITACIONES 

1. En nuestra investigación hay que considerar las siguientes limitaciones, la 

primera es la calidad y veracidad en los registros clínicos, dado que nuestro 

estudio es retrospectivo, donde se necesita recopilar datos del personal de 

salud del hospital Belén de Trujillo, y esta calidad de la información puede 

afectar nuestros resultados. 

2. Otra limitación es que, no se puede establecer una relación causa-efecto, 

debido al diseño de estudio retrospectivo, no es posible establecer una 

relación causal definitiva entre las variables estudiadas. Los resultados solo 

pueden proporcionar evidencia de asociación entre los factores analizados y 

la enfermedad.  
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IX. CONCLUSIONES 

1. La anisocitosis es un factor asociado a mortalidad en pacientes con shock 

séptico del Hospital Bélen de Trujillo durante el periodo 2018 – 2022. 

2. La edad, Sofa, Apache II y origen cardiovascular fueron factores asociados 

a mortalidad en pacientes con shock séptico del Hospital Bélen de Trujillo 

durante el periodo 2018 – 2022. 

3. El sexo, acidosis, hiponatremia, leucopenia, plaquetopenia, 

hipoalbuminemia, comorbilidad y número de comorbilidades no estuvieron 

asociados a mortalidad en pacientes con shock séptico del hospital Bélen de 

Trujillo durante el periodo 2018 – 2022. 

X. RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda realizar estudios cohorte para establecer un punto de 

corte de anisocitosis, y seguimiento en el tiempo de mortalidad, así mismo 

generar estudios ensayos clínicos donde determinen si la reducción o 

aumento del ancho de distribución de eritrocitos indicaría mortalidad alta. 

2. Se recomienda al personal de salud, establecer protocolos de prevención 

para los pacientes críticamente enfermos, así mismo implementarlo como 

medida de pronóstico en múltiples lugares del nosocomio. 
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5. ANEXOS 

Figura 1 
Anisocitosis como factor asociado a mortalidad en pacientes con shock séptico 
atendidos en el hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018 - 2022 

 

Fuente: Protocolo de recolección de los datos 
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ANEXO 1: Solicitud de proyecto de tesis 
SOLICITO: AUTORIZACION DE EJECUCIÓN DE PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN PARA TESIS EN PREGRADO 
 
Dr. Luis Enrique Castañeda Cuba. 
Director del Hospital Belén de Trujillo del departamento La Libertad. 
 
Yo, ___________________, soy de alumno de la Universidad Privada Antenor 
Orrego de la Facultad de Medicina Humana, identificada con el DNI 
___________, actualmente resido en la urbanización __________ – Calle 
____________, mi número de teléfono es _________________ y mi correo 
electrónico es ______________. 
 
Con el debido respeto, me dirijo a usted para solicitar que se revise, apruebe y 
autorice la ejecución de mi proyecto de investigación titulado “Anisocitosis 
asociada a mortalidad en pacientes con shock séptico del Hospital Belén 
de Trujillo durante el periodo 2018-2022”. La elaboración de este proyecto de 
investigación es un requisito indispensable para poder optar al título profesional 
de médico cirujano.  
 
Me gustaría que se me conceda el acceso a las historias clínicas pacientes 
mayores de 18 años atendidos en el servicio de emergencia en el Hospital Belén 
de Trujillo, del departamento La Libertad para llevar a cabo mi investigación. Por 
lo tanto, le solicito que se me permita acceder a dichos datos para el desarrollo 
de mi proyecto.  
 
Agradezco su atención y espero su respuesta. 
  

Trujillo, ___ de junio del 2023. 
 
 

____________________________________ 
___NOMBRE___ 
DNI: _________ 

______CORREO ELECTRONICO_______ 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

HC: ________________ 

Anisocitosis (Variable independiente):   (SI) (NO) 

Mortalidad (Variable dependiente):    (SI) (NO) 

Factores sociodemográficos:  

• Edad:   ___________________ 

• Sexo:   (Masculino) (Femenino) 

• Acidosis:    (SI) (NO) 

• Hiponatremia:  (SI) (NO) 

• Leucopenia:   (SI) (NO) 

• Plaquetopenia:   (SI) (NO) 

• Hipoalbuminemia:   (SI) (NO) 

 
Origen de infección:   ____________________________ 

Comorbilidades:    ____________________________ 

Numero de comorbilidades:   _________ 

Scores pronósticos dentro de las 24 h al ingreso la Emergencia: 

• SOFA:   _________ puntos. 

• APACHE II:    _________ puntos. 
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ANEXO 3: CONSTANCIA DE COASESORÍA 

 
 

CONSTANCIA DE CO-ASESORIA 

 

 

 

 
Yo, Ibáñez Reluz Miguel Ángel; Médico cirujano que labora en el Hospital Belén 

de Trujillo, hace constar que será el co-asesor el Proyecto de Investigación 

Titulado:  

 

“Anisocitosis asociada a mortalidad en pacientes con shock séptico del 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2018-2022” 

 

Del alumno Rodriguez Cerquera Carlos José, de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, con DNI 70618699, con número de celular 970010649 con 

correo electrónico crodriguezc13@upao.edu.pe 

 

Se expide el presente para los fines convenientes. 

 

 

                                                                                

 

  

 
  

______________________________ 

IBAÑEZ RELUZ MIGUEL ANGEL 
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ANEXO 4: SCORE SOFA 
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ANEXO 4: SCORE APACHE II 

 


