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CAPITULO 1

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el ambito local, durante el periodo 2024, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital Nacional Luis N. Saenz (HNLNS), el control de la glucosa se ha
consolidado como uno de los parametros mas monitoreados en pacientes criticos,
debido a la evidencia que lo relaciona con los indices de mortalidad en este tipo de
unidades. La atencion se ha centrado principalmente en pacientes con diabetes
diagnosticada y en aquellos que desarrollan diabetes mellitus tras una estancia en la
UCTI o luego de sufrir un trauma severo. No obstante, ha sido escasa la atencion prestada
a las alteraciones glicémicas en pacientes sin antecedentes de diabetes. Es comun que
personas en estado critico presenten niveles elevados de glucosa como respuesta al
estrés clinico que motivo su ingreso a cuidados intensivos, asi como episodios de
hipoglucemia, muchas veces asociadas al ayuno prolongado por complicaciones
gastrointestinales, todo ello en ausencia de un diagnoéstico previo de diabetes. Se ha
observado que en los registros de enfermeria del HNLNS que una cantidad importante
de pacientes ingresan con glucosas elevadas, este dato que no figura en los scores de
mortalidad estandar de cuidados intensivos, parece estar asociado a indices de Apache
IT y SOFA score mayores.

La glucosa en sangre cumple una funcion esencial en el adecuado funcionamiento de
los tejidos del organismo. En personas sin diabetes mellitus, los valores normales en
ayunas se encuentran entre 70 y 100 mg/dL, y dos horas después de comer, deberian
mantenerse por debajo de 140 mg/dL. Cuando estos parametros no se alcanzan en
pacientes hospitalizados, se ha observado una relacion con mayores tasas de mortalidad,
mas complicaciones clinicas y un uso mas elevado de recursos. En cuanto a la
hipoglucemia, suele ser poco frecuente en personas que no tienen diabetes, ya que la
mayoria de los episodios hipoglucémicos son consecuencia del tratamiento para esta
enfermedad. Ademas, los mecanismos fisiopatologicos que explican la hipoglucemia
en personas con diabetes son distintos a los de quienes no la padecen, lo que también se

refleja en las diferencias en su diagnostico y tratamiento.

La mortalidad asociada a pacientes hospitalizados con riesgo de hiperglucemia es un

factor que con frecuencia pasa desapercibido. Diferentes investigaciones que comparan



a personas hospitalizadas con y sin diagnostico de diabetes han mostrado resultados
significativos. A nivel general, un estudio realizado por Arias et al. (2020) encontrd
que, de un total de 2030 pacientes ingresados en un hospital de referencia, el 38 %
presentd hiperglucemia, y de ese grupo, el 31 % no tenia un diagndstico previo de
diabetes mellitus. Esta proporcion varia dependiendo del tipo de atencion médica
recibida. Por ejemplo, entre los pacientes internados en areas distintas a la UCI, la
prevalencia fue del 31 %, mientras que en quienes se encontraban en la UCI, alcanzé el
46 %. De acuerdo con lo reportado por Cook, Arias et al. (2020), en un anélisis realizado
en 126 hospitales de Colombia, se observo que, en los servicios de medicina interna, se
encontr6 que un 31,2% se encontraban cumpliendo con los valores diagnosticados para

diabetes mellitus siendo compatibles con los valores de hemoglobina glicosilada.

A nivel nacional, un estudio realizado por Zhou et al. (2021) tuvo como objetivo
identificar la frecuencia de hiperglucemia preoperatoria en pacientes que no
presentaban un diagnoéstico previo a la diabetes mellitus. Los resultados mostraron que
106 pacientes, equivalentes al 27 % de la muestra, presentaban hiperglucemia antes de
la intervencidn quirargica. De este grupo, ocho pacientes (7,54 %) registraron valores
en glucosa igual o mayores a 126 mg/dL. Al clasificar a los participantes por grupos
etarios, se encontrd que la prevalencia de hiperglucemia advierte un incremento con la
mayoria del aumento de edad. Ademas, se reportd que el promedio de glucosa capilar

fue de 94,58 mg/dL, acompafiada de una desviacion estandar de = 14,24.

Ante tal situacion procedemos a formular nuestra pregunta de investigacion:

1.1 Formulacion del problema
1.1.1 Problema general
(Existe relacion directa entre las alteraciones glicémicas en pacientes no con sepsis grave

y la morbimortalidad UCI del Hospital Luis Sdenz, periodo Enero a diciembre del 2025?

1.1.2 Problemas especificos



(Qué perfil sociodemografico presentan los pacientes en UCI del en el Hospital Luis
Saenz, periodo enero a diciembre del 20257

(Cuadles son las condiciones clinicas preexistentes —como la morbilidad previa y la
estancia hospitalaria anterior— que se asocian con la aparicion de sepsis en los
pacientes de la UCI del Hospital Luis Saenz durante el periodo de enero a diciembre
de 2025?

(Qué condiciones patoldgicas previas estan relacionadas con el desarrollo del proceso
séptico en pacientes en UCI hospitalizados en el Hospital Luis Sdenz, periodo enero a
diciembre del 2025?

(De qué manera factores adicionales —como el desempleo, la falta de adherencia al
tratamiento, la ausencia de una relacion de pareja o la inercia terapéutica— podrian

influir en la aparicion de sepsis en los pacientes atendidos en la UCI?

1.2 JUSTIFICACION

Durante el periodo de estudio en el Hospital Luis Saenz, se identificaron 102 casos de
alteraciones en los niveles de glucosa en pacientes no con sepsis grave, condicion que
ha demostrado estar asociada a un incremento en la morbimortalidad. Estos factores
pueden contribuir a una mayor duracion de la estancia hospitalaria, asi como a un
incremento en los costos relacionados con antibioticos, terapias y cuidados médicos
de enfermeria.

El presente estudio tiene como propoésito principal determinar si existe una relacion
directa entre la hiperglicemia y la mortalidad de pacientes con sepsis en pacientes de
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con el fin de favorecer su deteccion temprana
y tratamiento oportuno, reduciendo asi el tiempo de hospitalizacion. Asimismo, se
busca proponer un programa de capacitacion y prevencion orientado a abordar esta

problematica de salud de manera integral.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo General

Determinar si existe relacion directa entre las alteraciones glicémicas en pacientes
no con sepsis grave y la morbimortalidad en la unidad de UCI del Hospital Luis

Saenz, periodo Enero a diciembre del 2025.



1.3.2 Objetivos especificos
Describir el perfil sociodemografico que presentan los pacientes de UCI
hospitalizados en el Hospital Luis Sdenz, periodo de enero-dic del 2025
Identificar el comportamiento de los principales indicadores (morbilidad previa,
estancia hospitalaria previa) relacionados con sepsis de pacientes en UCI
hospitalizados en el Hospital Luis Séenz, en el periodo de enero a diciembre del
2025.
Describir las condiciones patologicas previas que se encuentren relacionados
con el desarrollo del proceso séptico en pacientes en UCI hospitalizados en el
Hospital Luis Sdenz, periodo enero a diciembre del 2025
Determinar la frecuencia de sepsis a las 72 horas de ingreso a la UCI en el
periodo de enero a diciembre del 2025.
Especificar qué otros aspectos (desempleo, falta de adherencia al tratamiento,
falta de relacion de pareja, inercia en el tratamiento) se relacionan con el

desarrollo del proceso séptico en pacientes en UCI, periodo de enero a diciembre

del 2025.



II. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES:

2.1.1 Antecedentes Internacionales:

Sanchez et al. (2024) presentaron una investigacion cuyo objetivo fue analizar la
relacion entre la hiperglucemia emergente (HE) y la mortalidad en pacientes con shock
cardiogénico (SC), independientemente de la presencia o no de diabetes mellitus
(DM). El estudio se desarrolld bajo un disefio multicéntrico, prospectivo y
observacional. De los 366 pacientes incluidos, 217 (59 %) no contaban con diagnostico
de diabetes. La incidencia de HE fue del 73,77 % en la poblacion total y del 68,2 % en
el grupo sin DM. Los resultados evidenciaron que los pacientes con HE eran, en
promedio, de mayor edad, con una mayor proporcion de mujeres y una prevalencia
mas elevada de infarto agudo de miocardio (IAM) como causa del SC (51,0 % en el
grupo sin HE frente al 64,8 % en el grupo con HE; p = 0,017). Asimismo, se observo
una mayor frecuencia de paro cardiorrespiratorio previo en los pacientes con HE (39,7
% frente a 20,8 %; p = 0,001). Estos hallazgos se mantuvieron consistentes tanto en el
analisis general como en el subgrupo sin diabetes. Por otro lado, no se identificaron
diferencias significativas en antecedentes de IAM o insuficiencia cardiaca (IC),
clasificacion INTERMACS, niveles de proteina C reactiva, signos vitales al ingreso ni
en el uso de soporte circulatorio mecdnico (SCM). No obstante, la mortalidad
hospitalaria fue considerablemente mas elevada en el grupo con HE, tanto en el total
de pacientes (37,8 % frente a 17,7 %; p = 0,001) como en aquellos sin DM (37,2 %
frente a 17,4 %; p = 0,003).

Garcia y Lopez (2017) llevaron a cabo una investigacion cuyo proposito fue explorar
st la prediabetes podia funcionar como un indicador de riesgo para el desarrollo de
hiperglucemia inducida por estrés. Para ello, se implement6 un estudio de cohorte con
enfoque analitico, observacional y prospectivo, dirigido a pacientes criticos sin
diagnostico previo de diabetes mellitus, atendidos en un hospital de alta complejidad.
Los hallazgos fueron relevantes: mientras que solo el 6,6 % de los pacientes sin
prediabetes desarrolld hiperglucemia por estrés, esta proporcion se incrementod
notablemente hasta el 61,1 % entre quienes si presentaban prediabetes. La prueba
exacta de Fisher arroj6 un valor de 22,46, lo cual respalda la existencia de una

asociacion estadisticamente significativa entre ambas condiciones.



Tapia (2016) desarrollé un estudio con el objetivo de analizar la relacion entre la
hiperglucemia de estrés y la mortalidad en pacientes admitidos en la Unidad de Terapia
Intensiva Abierta (UTIA) del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido
entre enero y julio de 2014. Se traté de una investigacion observacional y analitica, en
la que se incluyo a pacientes con hiperglucemia de estrés, utilizando como grupo
comparativo a aquellos con diagnostico de diabetes mellitus. Para la recoleccion de la

informacion, se emple6 un instrumento elaborado conforme a los objetivos del estudio.

Los resultados evidenciaron una correlacion positiva entre la hiperglucemia de estrés
y la mortalidad en la unidad de cuidados criticos, con un Odds Ratio (OR) de 8,3. Esto
indica que los pacientes con hiperglucemia de estrés presentan un riesgo 8,3 veces
mayor de fallecer en comparacion con los pacientes . El autor concluye que existe una
relacion significativa entre la hiperglucemia de estrés y una mayor probabilidad de
mortalidad, asi como una posible asociaciéon con la aparicion de infecciones
nosocomiales. No obstante, no se encontr6 evidencia que vincule esta condicion con

una mayor duracion de la estancia hospitalaria.

Tangari et al. (2009) llevaron a cabo un estudio con el propdsito de determinar la
prevalencia de hiperglucemia en pacientes pedidtricos en estado critico, asi como
establecer el nivel de glucosa asociado con un incremento en la morbimortalidad. Se
tratd de una investigacion prospectiva, observacional y de cohorte. Los hallazgos
indicaron que la prevalencia de hiperglucemia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) fue del 68 %. Del total de pacientes evaluados, el 10 % fallecio, y
de estos, el 70 % presento hiperglucemia. Asimismo, se evidencio que los pacientes
que fallecieron mostraban niveles promedio de glucosa en sangre, medidos a las 48
horas del ingreso, significativamente mas elevados que los de los sobrevivientes (p =
0,005). Se identificd que el valor méximo de glucosa en ese mismo periodo constituia
el mejor predictor del riesgo de mortalidad. Ademas, se encontrd una asociacion
significativa entre la presencia de hiperglucemia persistente y el nimero de dias bajo

asistencia respiratoria mecanica (ARM).



2.1.2 Antecedentes Nacionales

Sanchez et al. (2024) presentaron una investigacion cuyo objetivo fue analizar la
relacion entre la hiperglucemia emergente (HE) y la mortalidad en pacientes con shock
cardiogénico (SC), independientemente de la presencia de diabetes mellitus (DM). El
estudio se desarrolld bajo un disefio multicéntrico, prospectivo y observacional. De los
366 pacientes incluidos, 217 (59 %) no contaban con diagndstico de diabetes. La
incidencia de HE fue del 73,77 % en la poblacion total y del 68,2 % en el grupo sin
DM. Los resultados evidenciaron que los pacientes con HE eran, en promedio, de
mayor edad, con una mayor proporcion de mujeres y una prevalencia mas elevada de
infarto agudo de miocardio (IAM) como causa del SC (51,0 % en el grupo sin HE
frente al 64,8 % en el grupo con HE; p = 0,017). Asimismo, se observo una mayor
frecuencia de paro cardiorrespiratorio previo en los pacientes con HE (39,7 % frente a
20,8 %; p = 0,001). Estos hallazgos se mantuvieron consistentes tanto en el analisis
general como en el subgrupo sin diabetes. Por otro lado, no se identificaron diferencias
significativas en antecedentes de IAM o insuficiencia cardiaca (IC), clasificacion
INTERMACS, niveles de proteina C reactiva, signos vitales al ingreso ni en el uso de
soporte circulatorio mecdnico (SCM). No obstante, la mortalidad hospitalaria fue
considerablemente mas elevada en el grupo con HE, tanto en el total de pacientes (37,8
% frente a 17,7 %; p = 0,001) como en aquellos sin DM (37,2 % frente a 17,4 %; p =
0,003).

* Garcia y Lopez (2017) llevaron a cabo una investigacion cuyo proposito fue explorar
st la prediabetes podia funcionar como un indicador de riesgo para el desarrollo de
hiperglucemia inducida por estrés. Para ello, se implement6 un estudio de cohorte con
enfoque analitico, observacional y prospectivo, dirigido a pacientes criticos sin
diagnostico previo de diabetes mellitus, atendidos en un hospital de alta complejidad.
Los hallazgos fueron relevantes: mientras que solo el 6,6 % de los pacientes sin
prediabetes desarrolld hiperglucemia por estrés, esta proporcién se incrementd
notablemente hasta el 61,1 % entre quienes si presentaban prediabetes. La prueba
exacta de Fisher arrojé un valor de 22,46, lo que respalda la existencia de una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas condiciones.

* Tapia (2016) desarrolld un estudio con el objetivo de analizar la relacion entre la
hiperglucemia de estrés y la mortalidad en pacientes admitidos en la Unidad de Terapia
Intensiva Abierta (UTIA) del Hospital Roosevelt, durante el periodo comprendido

entre enero y julio de 2014. Se trat6 de una investigacion observacional y analitica en
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la que se incluyo a pacientes con hiperglucemia de estrés, utilizando como grupo
comparativo a aquellos con diagnostico de diabetes mellitus. Para la recoleccion de la
informacion, se emple6 un instrumento elaborado conforme a los objetivos del estudio.
Los resultados evidenciaron una correlacion positiva entre la hiperglucemia de estrés
y la mortalidad en la unidad de cuidados criticos, con un Odds Ratio (OR) de 8,3. Esto
indica que los pacientes con hiperglucemia de estrés presentan un riesgo 8,3 veces
mayor de fallecer en comparacion con los pacientes . El autor concluye que existe una
relacion significativa entre la hiperglucemia de estrés y una mayor probabilidad de
mortalidad, asi como una posible asociacion con la aparicion de infecciones
nosocomiales. No obstante, no se encontr6 evidencia que vincule esta condicion con
una mayor duracion de la estancia hospitalaria.

 Tangari et al. (2009) llevaron a cabo un estudio con el propdsito de determinar la
prevalencia de hiperglucemia en pacientes pedidtricos en estado critico, asi como
establecer el nivel de glucosa asociado con un incremento en la morbimortalidad. Se
tratd6 de una investigacion prospectiva, observacional y de cohorte. Los hallazgos
indicaron que la prevalencia de hiperglucemia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) fue del 68 %. Del total de pacientes evaluados, el 10 % fallecio, y
de estos, el 70 % present6 hiperglucemia. Asimismo, se evidencié que los pacientes
que fallecieron mostraban niveles promedio de glucosa en sangre, medidos a las 48
horas del ingreso, significativamente mas elevados que los de los sobrevivientes (p =
0,005). Se identifico que el valor maximo de glucosa en dicho periodo constituia el
mejor predictor del riesgo de mortalidad. Ademas, se encontr6 una asociacion
significativa entre la presencia de hiperglucemia persistente y el nimero de dias bajo

asistencia respiratoria mecanica (ARM).

2.2 BASES TEORICAS
Sanchez et al. (2024) presentaron una investigacion cuyo objetivo fue analizar la
relacion entre la hiperglucemia emergente (HE) y la mortalidad en pacientes con
shock cardiogénico (SC), independientemente de la presencia de diabetes mellitus
(DM). El estudio se desarrolld bajo un disefio multicéntrico, prospectivo y
observacional. De los 366 pacientes incluidos, 217 (59 %) no contaban con
diagnostico de diabetes. La incidencia de HE fue del 73,77 % en la poblacion total y
del 68,2 % en el grupo sin DM. Los resultados evidenciaron que los pacientes con

HE eran, en promedio, de mayor edad, presentaban una mayor proporcioén de mujeres
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y una prevalencia mas elevada de infarto agudo de miocardio (IAM) como causa del
SC (51,0 % en el grupo sin HE frente al 64,8 % en el grupo con HE; p = 0,017).
Asimismo, se observo una mayor frecuencia de paro cardiorrespiratorio previo en los
pacientes con HE (39,7 % frente a 20,8 %; p =0,001). Estos hallazgos se mantuvieron
consistentes tanto en el analisis general como en el subgrupo sin diabetes. Por otro
lado, no se identificaron diferencias significativas en antecedentes de IAM o
insuficiencia cardiaca (IC), clasificacion INTERMACS, niveles de proteina C
reactiva, signos vitales al ingreso ni en el uso de soporte circulatorio mecanico
(SCM). No obstante, la mortalidad hospitalaria fue considerablemente mas elevada
en el grupo con HE, tanto en el total de pacientes (37,8 % frente a 17,7 %; p = 0,001)
como en aquellos sin DM (37,2 % frente a 17,4 %; p = 0,003).

» Garcia y Lopez (2017) llevaron a cabo una investigacion cuyo proposito fue
explorar si la prediabetes podia funcionar como un indicador de riesgo para el
desarrollo de hiperglucemia inducida por estrés. Para ello, se implementd un estudio
de cohorte con enfoque analitico, observacional y prospectivo, dirigido a pacientes
criticos sin diagndstico previo de diabetes mellitus, atendidos en un hospital de alta
complejidad. Los hallazgos fueron relevantes: mientras que solo el 6,6 % de los
pacientes sin prediabetes desarrolld hiperglucemia por estrés, esta proporcion se
increment6 notablemente hasta el 61,1 % entre quienes presentaban prediabetes. La
prueba exacta de Fisher arrojé un valor de 22,46, lo que respalda la existencia de una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas condiciones.

* Tapia (2016) desarrolld un estudio con el objetivo de analizar la relacion entre la
hiperglucemia de estrés y la mortalidad en pacientes admitidos en la Unidad de
Terapia Intensiva Abierta (UTIA) del Hospital Roosevelt, durante el periodo
comprendido entre enero y julio de 2014. Se traté de una investigacion observacional
y analitica, en la que se incluy6 a pacientes con hiperglucemia de estrés, utilizando
como grupo comparativo a aquellos con diagnodstico de diabetes mellitus. Para la
recoleccion de la informacion, se empled un instrumento elaborado conforme a los
objetivos del estudio.

Los resultados evidenciaron una correlacion positiva entre la hiperglucemia de estrés
y la mortalidad en la unidad de cuidados criticos, con un Odds Ratio (OR) de 8,3.
Esto indica que los pacientes con hiperglucemia de estrés presentan un riesgo 8,3
veces mayor de fallecer en comparacion con los pacientes . El autor concluye que

existe una relacion significativa entre la hiperglucemia de estrés y una mayor
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probabilidad de mortalidad, asi como una posible asociacion con la aparicién de
infecciones nosocomiales. No obstante, no se encontrd evidencia que vincule esta
condicion con una mayor duracion de la estancia hospitalaria.

* Tangari et al. (2009) llevaron a cabo un estudio con el propoésito de determinar la
prevalencia de hiperglucemia en pacientes pediatricos en estado critico, asi como
establecer el nivel de glucosa asociado con un incremento en la morbimortalidad. Se
tratd de una investigacion prospectiva, observacional y de cohorte. Los hallazgos
indicaron que la prevalencia de hiperglucemia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) fue del 68 %. Del total de pacientes evaluados, el 10 % fallecio;
de estos, el 70 % presentd hiperglucemia. Asimismo, se evidencid que los pacientes
que fallecieron mostraban niveles promedio de glucosa en sangre, medidos a las 48
horas del ingreso, significativamente mas elevados que los de los sobrevivientes (p
= 0,005). Se identificd que el valor maximo de glucosa en dicho periodo constituia
el mejor predictor del riesgo de mortalidad. Ademads, se encontr6 una asociacion
significativa entre la presencia de hiperglucemia persistente y el nimero de dias bajo

asistencia respiratoria mecanica (ARM).
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2.2.1 Hiperglicemia de estrés

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), mencionada por Ravelo (2020), la
hiperglucemia de estrés corresponde a un incremento temporal de la glucosa en sangre que
puede presentarse incluso en personas sin antecedentes de diabetes mellitus. Este
fendmeno suele aparecer en situaciones clinicas agudas, tras un traumatismo o durante
procedimientos invasivos, en los cuales el organismo responde con una alteracion

metabolica transitoria (p. 18).

De manera concordante, Galindo et al. (2015) describen la hiperglucemia de estrés como
cualquier elevacion de los niveles de glucosa detectada al ingreso hospitalario,
independientemente de que el paciente tenga o no un diagnostico previo de diabetes
mellitus (p. 3).

Asimismo, Arias et al. (2020) precisan que, segin las guias vigentes, se considera
hiperglucemia intrahospitalaria toda concentraciéon de glucosa igual o superior a 140
mg/dL, ya sea al ingreso o durante la hospitalizacion. Cuando este incremento ocurre en
pacientes sin diagndstico previo de diabetes, se clasifica especificamente como
hiperglucemia de estrés (p. 2).

En otra parte de su analisis, Arias et al. (2020) también indican que, en personas sin
diabetes, los valores normales de glucosa en ayunas oscilan entre 70 y 100 mg/dL, y que,
dos horas después de la ingesta de alimentos, deberian mantenerse por debajo de 140
mg/dL. En contraste, en individuos con diabetes, los rangos aceptables se sitlian entre 80
y 130 mg/dL en ayunas y entre 140 y 180 mg/dL en el periodo posprandial. Es relevante
sefialar que, en el contexto hospitalario, la desviacion de estos parametros se asocia con
mayor mortalidad, mayores complicaciones clinicas y un incremento en el uso de recursos
asistenciales. Por ello, el mantenimiento de un adecuado control glucémico constituye

una prioridad en la atencion de pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

2.2.1.1 Epidemiologia

En la actualidad, diversos trabajos de investigacion han examinado la hiperglucemia de
estrés, coincidiendo en que constituye un importante factor de riesgo relacionado con un
incremento de la mortalidad a nivel mundial. Esta alteracion metabdlica puede originarse
por diferentes situaciones clinicas, tales como traumatismos, intervenciones quirargicas,

enfermedades cardiovasculares o Traumatismos Craneoencefalicos (TEC).
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Lavado (2025) explica que la aparicion de la hiperglucemia de estrés se sustenta en varios
mecanismos fisiopatologicos. Entre ellos, destacan el aumento de hormonas
contrarreguladoras de la insulina, la elevacion de citoquinas circulantes y la activacion de
una respuesta inflamatoria sistémica. En conjunto, estos procesos modifican de manera
significativa el metabolismo habitual, dificultando que la insulina inhiba de forma
adecuada la gluconeogénesis y la glucogendlisis hepatica, incluso cuando los niveles de
glucosa ya se encuentran elevados. A esto se suma el desarrollo de resistencia periférica
a la insulina, lo que agrava atin mas el desbalance glucémico. Asimismo, existen factores
externos que pueden agravar el cuadro, como la administracion de dextrosa intravenosa
y la nutricién parenteral, entre otros (p. 29). La incidencia de la hiperglucemia por estrés
puede variar considerablemente, ya que cada estudio utiliza diferentes definiciones y
puntos de corte.

Segun Russo et al., citados por Ravelo (2020), la incidencia de hiperglucemia de estrés
varia ampliamente, con tasas que oscilan entre el 5,9 % y el 73 %. En cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas, se ha observado que esta condicion es mas prevalente
en hombres y tiende a presentarse con mayor frecuencia en personas entre la quinta y la
séptima década de vida (pp. 11-13, 15).

De acuerdo con un estudio reportado por Mi et al., citado por Ravelo (2020), en el afio
2018 la participacion masculina alcanzé el 75 %, con una edad promedio de 56,7 + 8,0
afios. Estos resultados son comparables con los hallazgos de Rau et al. en 2017, donde
los hombres representaron el 59 % de los participantes y la edad media fue de 56,7 + 18,0

anos.

2.2.1.2 Fisiopatologia

Galindo et al. (2015) sefialan que la hiperglucemia de estrés surge a partir de un
incremento en la gluconeogénesis hepatica, una reduccién en la secrecion de insulina
y una marcada resistencia periférica a su accion. Dichas alteraciones metabolicas se
desarrollan en un entorno bioldgico caracterizado por la liberacion de hormonas
contrarreguladoras, como el glucagoén, la hormona del crecimiento, las catecolaminas
y los glucocorticoides. A ello se suma la accion de diversas citoquinas pro
inflamatorias, entre las que destacan el factor de necrosis tumoral alfa y las
interleucinas 1 y 6, las cuales contribuyen de manera significativa a la progresion de

esta condicion (p. 2).
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En este marco, el fendémeno central que explica la hiperglucemia de estrés es la
resistencia periférica a la insulina, considerada un factor independiente que
incrementa el riesgo de mortalidad. Ademas, este estado se ve potenciado por una
mayor produccion endogena de glucosa, un aumento en su reabsorcion a nivel renal
0, en algunos casos, por una reduccion en su aclaramiento, lo que favorece que las

concentraciones de glucosa permanezcan elevadas.

2.2.2 Diagnéstico de la hiperglicemia de estrés

Manzanares y Aramendi (2010) indican que no existe un Unico valor de referencia para
definir la hipoglucemia, pues diferentes estudios emplean puntos de corte distintos,
siendo los mas frecuentes 40 mg/dL y 45 mg/dL. Esta falta de uniformidad
metodoldgica explica la amplia variabilidad en la incidencia reportada. Asi, cuando se
adopta un umbral mas estricto —glucosa por debajo de 40 mg/dL—, la incidencia
registrada flucta entre el 2 % y el 19 %. En contraste, si se utiliza un criterio mas
amplio, como considerar hipoglucemia cualquier valor menor de 60 mg/dL, la
frecuencia puede incrementarse hasta alcanzar aproximadamente el 30 % (p. 9).

Desde el punto de vista clinico, la hipoglucemia se manifiesta a través de signos y
sintomas derivados de una disfunciéon energética neuronal, producto de Ia
neuroglucopenia. En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), estas manifestaciones
pueden variar considerablemente segiin la magnitud de la disminucion de la glucosa 'y
las intervenciones terapéuticas que el paciente haya recibido. En este contexto, se han
identificado multiples factores de riesgo asociados al desarrollo de hipoglucemia, entre
los que destacan la administracién de insulina, la presencia de diabetes mellitus, la
sepsis grave, el uso de vasopresores, la interrupcion inadvertida de la nutricion sin un
ajuste adecuado de la insulinoterapia, la infusién de soluciones con bicarbonato, la

insuficiencia renal y la aplicacion de terapias de reemplazo renal continuo.

2.2.3 Complicaciones de la hiperglicemia de estrés

Pérez et al. (2017) describen que la hiperglucemia puede desencadenar diversas
complicaciones clinicas y repercutir de manera negativa en la evolucion de los
pacientes. La elevacion sostenida de la glucosa sanguinea se ha asociado con un

incremento de la morbimortalidad en pacientes con quemaduras, sometidos a
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intervenciones quirdrgicas o que cursan con patologias como accidentes
cerebrovasculares, sindromes coronarios agudos o traumatismos craneoencefalicos.
Este desequilibrio metabolico también interfiere con la respuesta inmunologica, al
modificar la funcion de los neutréfilos, disminuir su actividad bactericida y reducir la
eficiencia de la opsonizacion, condiciones que, en conjunto, incrementan la
susceptibilidad a procesos infecciosos.

El incremento de la glucosa a nivel celular también se vincula con alteraciones en la
funcion mitocondrial, la activacion de multiples vias proinflamatorias vy
modificaciones en la respuesta inmunitaria innata. Estas alteraciones desencadenan
disfuncion endotelial y comprometen la microcirculacion, principalmente debido a la
disminucion de la reactividad vascular y a la reduccion en la sintesis endotelial de
oxido nitrico. Asimismo, la hiperglucemia aguda puede inducir catabolismo proteico,
lo que incrementa la probabilidad de complicaciones cardiovasculares, inestabilidad

hemodindmica, lesidon renal aguda y un aumento del riesgo global de mortalidad.

2.2.4 Causas de la hiperglicemia del estrés

Pisfil (2025) describe que las causas que explican la aparicion de la hiperglucemia son
diversas y pueden relacionarse con la ausencia de un control riguroso de los niveles de
glucosa en pacientes sin diagnostico previo de diabetes, asi como con las diferencias
existentes entre los protocolos utilizados en las unidades de cuidados criticos. A ello se
suma la falta de consenso respecto al rango glucémico 6ptimo en este tipo de pacientes,
lo que genera variabilidad en los resultados clinicos.

Por otro lado, diversos estudios han planteado que el mantenimiento de una regulacion
estricta de la glucemia podria contribuir a la reduccion de la mortalidad atribuida a la
hiperglucemia. Aunque algunos hallazgos no son completamente homogéneos, se ha
propuesto que un control intensivo —mediante la administracion de insulina o el uso de
farmacos anti orales— podria disminuir la incidencia de infecciones intrahospitalarias,
optimizar la funcion organica y modular la respuesta inflamatoria. En conjunto, estos
efectos favorables podrian traducirse en una menor estancia en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) y en una reduccion de la mortalidad asociada.
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2.2.5 Mortalidad

La mortalidad en pacientes hospitalizados con riesgo de hiperglucemia es un aspecto que
a menudo se pasa por alto. Diversos estudios comparativos entre pacientes con y sin
diagnostico de diabetes han evidenciado que aquellos que presentan hiperglucemia de
estrés enfrentan un mayor riesgo de desarrollar complicaciones adversas, incluso superior
al de quienes ya cuentan con un diagndstico previo de diabetes mellitus.

Es relevante sefalar que, en el campo de la terapia con insulina intravenosa, alin no se
han realizado comparaciones especificas entre pacientes con y sin hiperglucemia de estrés
en estudios prospectivos y controlados. De hecho, algunos trabajos excluyen de manera
explicita a aquellos pacientes que no presentan un diagnostico previo de diabetes. Salvo
contadas excepciones en ensayos clinicos aleatorizados, la mayor parte de la evidencia
disponible proviene de estudios observacionales realizados en unidades de cuidados
intensivos (UCI) o en pacientes que han experimentado eventos agudos como infartos de
miocardio o accidentes cerebrovasculares.

Dungan et al. (2009) reportaron, a partir de un analisis post hoc de un amplio ensayo
clinico aleatorizado sobre terapia intensiva con insulina en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) quirargica, que los pacientes con diagndstico previo de diabetes
presentaban un menor riesgo de mortalidad en comparacién con aquellos sin diagndstico
o con diagnostico reciente de la enfermedad (odds ratio [OR]: 0,356; intervalo de
confianza del 95 %: 0,158-0,803; p = 0,01). De manera complementaria, el analisis post
hoc de un estudio paralelo en una UCI médica mostrd que la reduccion de la mortalidad
solo fue significativa en pacientes cuya estancia en UCI fue de tres dias o mas, y
principalmente en aquellos con hiperglucemia de reciente aparicion. En este grupo se
observo una disminucion del 11,5 % en la mortalidad, en contraste con un incremento del

1,8 % en pacientes con diabetes previamente diagnosticada.

2.2.6 Tasa de letalidad en el paciente critico

Se ha documentado que, cuando un paciente presenta hiperglucemia al momento de su
ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la tasa de mortalidad puede alcanzar
aproximadamente el 16 %, mientras que en aquellos con diagnostico previo de diabetes
mellitus esta cifra disminuye a alrededor del 3 %. Esta diferencia sugiere que la

hiperglucemia en el contexto critico tiene un impacto mas marcado en personas sin
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diabetes conocida, lo que la convierte en un indicador de peor pronostico en este grupo
particular.

Por su parte, Camacho (2020) dio a conocer los resultados de un estudio observacional
retrospectivo desarrollado en 88 hospitales de Estados Unidos, en el que se evaluaron 1
122 pacientes adultos con infeccion confirmada por COVID-19. De este total, se analizd
especificamente a 184 pacientes con diabetes y/o hiperglucemia que fallecieron o fueron
dados de alta. Los resultados revelaron que 40 de los 96 pacientes con hiperglucemia no
controlada (41,7 %) fallecieron, frente a 13 de los 88 pacientes con diagndstico conocido
de diabetes (14,8 %). En conjunto, los hallazgos evidencian que la hiperglucemia no
controlada representa un mayor riesgo de mortalidad, especialmente en quienes no

contaban con un antecedente previo de diabetes al momento del ingreso.

2.2.7 Mortalidad por infeccion y gravedad

En China, las primeras estimaciones situaron la tasa de mortalidad por COVID-19 alrededor del
5,6 % (IC 95 %: 5,4-5,8 %). Sin embargo, para el 20 de febrero, este indicador mostré una
disminucidén, alcanzando una tasa bruta cercana al 3,8 %. De acuerdo con estimaciones recientes
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), basadas en datos de Wuhan, aproximadamente
el 80 % de los casos corresponden a formas leves o moderadas de la enfermedad; un 15 % es
clasificado como grave; un 5 % requiere cuidados intensivos; y cerca del 4 % resulta fatal. Esta
proporcién de mortalidad ha mostrado cierta consistencia en varios paises de Europa y Oceania.
Sin embargo, regiones como Sudamérica, Estados Unidos, México, Canadd, India y algunos
paises africanos han reportado tasas cercanas al 10 %. En escenarios mas extremos, se ha
planteado la posibilidad de que la pandemia pueda provocar la pérdida de hasta 500 millones
de vidas, lo que representa aproximadamente el 6 % de la poblacién mundial, e incluso podria

superar dicha cifra.

2.2.8 Prediccion De La Mortalidad Con Marcadores

Paez et al. (2017) senalan que un biomarcador corresponde a cualquier compuesto
cuantificable en una muestra bioldgica cuyos niveles permiten identificar si un proceso
fisiologico transcurre de forma normal o se encuentra alterado (p. 3). De manera similar,
Arreaga (2022) define a los biomarcadores como moléculas medibles de forma objetiva
y precisa, capaces de reflejar tanto estados fisioldgicos como patoldgicos, ademas de

contribuir al seguimiento de la respuesta al tratamiento (p. 8).
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Durante las ultimas décadas, diversos biomarcadores han sido utilizados para anticipar
complicaciones orgénicas tanto agudas como crdnicas. En esta linea, Béez et al. (2021)
destacan que los modelos de prediccion de riesgo mas consolidados son la escala CURB-
65 —que considera parametros como confusion mental, niveles elevados de nitrogeno
ureico, taquipnea, presion arterial disminuida y edad mayor de 65 afios— y el Indice de
Severidad de Neumonia (PSI). Ambos instrumentos fueron elaborados mediante la
identificacion de variables asociadas a la mortalidad y permiten reconocer a pacientes de
bajo riesgo que podrian ser atendidos de manera ambulatoria, lo que contribuye a
disminuir los costos asistenciales (p. 2).

A pesar del uso creciente de biomarcadores, alin persisten limitaciones en cuanto a la
disponibilidad de uno que sea simultaneamente altamente especifico y sensible,
especialmente en entornos donde la atencion debe ser inmediata. Asimismo, las
manifestaciones clinicas iniciales de una infeccion suelen ser inespecificas, lo que
dificulta el diagnostico temprano. En este contexto, los Biomarcadores de Respuesta
Inflamatoria e Infeccion (BMRII) constituyen una herramienta valiosa, pues
complementan la evaluacion clinica, mejoran la precision diagndstica y orientan el
pronostico. Los puntos de corte para su interpretacion varian en funcion del cuadro
clinico, las caracteristicas del paciente (como edad, comorbilidades y sexo), el foco
infeccioso y los objetivos diagndsticos planteados.

Entre los biomarcadores mas utilizados destaca la Proteina C Reactiva (PCR).
Historicamente empleada como indicador de inflamacién mediante técnicas poco
sensibles, en la actualidad la American Heart Association y los Centers for Disease
Control recomiendan su determinacion mediante métodos de alta sensibilidad (PCR-us),
por su utilidad en la prediccion del riesgo cardiovascular (Barrios, 2011, p. 3).

En el estudio de Paez et al. (2017), se observaron valores elevados de PCR en 13 de los
21 pacientes fallecidos (62 %) y niveles normales en 17 de los 20 pacientes que
sobrevivieron (85 %).

Otro biomarcador de interés es la eosinopenia, reconocida como un indicador clinico util
en pacientes criticos. No obstante, su rendimiento puede variar segun la heterogeneidad
de patologias presentes en la poblacion de cuidados intensivos (Lopez de Toro et al.,
2010, p. 5). Tinoco (2017) identifico que el aumento de eosinofilos luego de 72 horas se
asocia estrechamente con la evolucidn clinica favorable, probablemente porque refleja
una respuesta dinamica al tratamiento. De este modo, la eosinopenia puede emplearse

como un marcador pronostico de mortalidad durante la primera semana de evolucion en
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pacientes criticos, constituyéndose en una herramienta relevante para la practica clinica
en la UCL

El pronostico de mortalidad en pacientes con sepsis que presentan eosinopenia dentro de
las unidades de terapia intensiva ha mostrado valores aceptables, alcanzandose una
sensibilidad del 90,5 % y una especificidad del 90,0 %, lo que representa una
concordancia global del 90,2 %.

Considerando la evidencia disponible sobre la utilidad de la PCR y la eosinopenia como
predictores de mortalidad, el presente estudio realizd un seguimiento sistematico de la
poblacion seleccionada mediante la revision de hemogramas y las determinaciones de
PCR registradas en las historias clinicas. Esta informacion fue contrastada con los valores
de glicemia y, adicionalmente, se aplico el puntaje SOFA para estimar el pronostico de

mortalidad.

2.2.9 Indicadores de calidad y gestion de cuidados intensivos:

Considerando que los indicadores son variables cuyo objetivo es medir de forma
cualitativa o cuantitativa sucesos biodemograficos para evaluar logros y metas ,
permitiendo de esta forma respaldar planes de accidon para la mejora continua de los
diversos servicios de salud, definiéndose los mismos de acuerdo a la OMS como
“variables que sirven para medir los cambios” ;en la UCI los indicadores mas destacables

son : promedio de permanencia en UCIy tasa de mortalidad en UCI . (MINSA, 2013)

2.2.10 Infeccion y sepsis

La infeccion se entiende como un proceso patoldégico que aparece cuando
microorganismos patdogenos —o con capacidad de serlo— logran penetrar en un tejido,
un fluido corporal o alguna cavidad anatomica que, en condiciones normales, deberia
mantenerse completamente estéril. Tal como sefiala Andrade (2011), esta irrupcion rompe
el equilibrio interno del organismo y da inicio a una serie de respuestas bioldgicas

destinadas a contener y eliminar al agente invasor.

El proceso séptico constituye la presencia de disfuncién organica (respiratoria, renal o
hemodindmica) asociada a un proceso infeccioso desencadenante; por lo tanto, todo

proceso séptico es grave per se. De acuerdo con la Sepsis Champaign, la sepsis se define
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como una disfuncidon orgadnica potencialmente mortal causada por una respuesta

desregulada del huésped frente a la infeccion (Evans, 2021).

2.2.11 Parametros de debut de pacientes en UCI

En la unidad de UCI el enfoque diagndstico se centra en la presencia de fallas de 6érgano
y/o sistemas de organos , en la unidad de UCI el diagnostico primario de diabetes se
subordina muchas veces al diagnostico de hiperglicemia, siendo los objetivos de control
80 a 110 mg /dl e indicacion de inicio de insulina valores mayores de 180 mg dl (Laura
Evans, 2021) ;si bien es cierto los parametros que definen diabetes mellitus dados por la
asociacion americana de diabetes son tomados en cuenta, hb glicosilada mayor de 7 gr dl
, glicemia mayor de 126 mg /dl en ayunas glicemia al azar mayor de 200 mg dl con
sintomas de diabetes y glicemia pospradial mayor de 200mg dl , debe considerarse la
situacion especial del paciente critico que en multiples situaciones se encontrara sedado
y/o recibiendo multiples farmacos que afectaran de manera directa los niveles de glucosa

por lo que el diagndstico de diabetes debut se subordina al control glicémico .

2.2.12 Otros factores

Entre los factores que influyen de manera decisiva en la aparicion de alteraciones
de la glicemia destacan la adherencia al tratamiento y la inercia terapéutica. Ambos
aspectos, aunque a menudo se mencionan por separado, forman parte de un mismo
escenario clinico donde el control adecuado del paciente depende tanto de sus propias
conductas como de las decisiones del equipo de salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia terapéutica
como “el grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y llevar a cabo modificaciones en su estilo de vida— coincide
con las recomendaciones acordadas con un profesional sanitario” (Neus Pages
Puidgemont, 2018). En otras palabras, no se trata solo de ingerir un farmaco, sino de
sostener una serie de hébitos que refuercen la eficacia del tratamiento.

Por otro lado, la inercia terapéutica, concepto introducido en 2001 por Lawrence
S. Phillips, de la Division de Endocrinologia de la Emory University School of Medicine
(Atlanta, EE. UU.), se describi6 inicialmente como la falta de inicio o intensificacion del
tratamiento cuando este ya estd indicado. Aunque su planteamiento se centraba en la

actuacion médica, hoy se reconoce que también puede involucrar a cualquier profesional
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de la salud en su ambito de atencidon (Cases, 2017). En términos practicos, la inercia
clinica surge cuando el personal sanitario identifica que los objetivos de control no se han
alcanzado, pero aun asi no toma medidas para ajustar o escalar la terapia.

Esta situacion puede presentarse tanto en el ambito ambulatorio como en areas
de hospitalizacion, generando un escenario propicio para la aparicion de pacientes con
sepsis relacionada con un inadecuado control glicémico, una consecuencia que subraya

la necesidad de abordar ambos factores con mayor rigor y oportunidad.
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I11.

3.1

Ho:

HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipotesis General

Existe relacion directa entre las alteraciones glicémicas en pacientes no con sepsis

y el indice de morbimortalidad en la Unidad de UCI del Hospital Luis Séenz,

periodo enero a diciembre del 2025.

(No existe relacion directa entre las alteraciones glicémicas en pacientes no con

sepsis grave y la morbimortalidad en la unidad de UCI del Hospital Luis Saenz,

periodo Enero a diciembre del 2025?

3.2 Identificacion De Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE

Hiperglicemia del estrés

VARIABLE DEPENDIENTE
Morbimortalidad
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3.3 Operacionalizacion de variables

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimension Escala de medicion
VARIABLE Eleccion de los niveles de | Mediante una prueba de | a) hiperglucemia del Cualitativa
INDEPENDIENTE glucosa en sangre por | glucemia en sangre en estrés Nominal
Hiperglicemia del estrés | encima de los intervalos | laboratorio, al no haber un | b) no hiperglucemia Dicotomica

normales en pacientes que | consenso internacional se del estrés
haya o estén cursando un | utilizard como punto de
episodio estresante, en | corte 140 mg/dl, valor que
ausencia de diabetes O | segiin San Juan et. al tiene
consumo de farmacos que | la maxima sensibilidad y
alteren la glucemia. especificidad para
predecir mortalidad
hospitalaria.
VARIABLE "Este término se usa para | Se confirmara cuando al | ¢) Fallecido Cualitativa
DEPENDIENTE la tasa de muertes, tasa de | momento de revisar la | d) No fallecido Nominal
Mortalidad mortalidad o el nimero de | hoja de epicrisis esta Dicotomica

defunciones en cierto
grupo de personas en
determinado  periodo...”
(Definicion de mortalidad
-Diccionario de Cancer
del NCI--NCI12011)

sefiale el fallecimiento del
paciente.
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IV.
4.1 Diseiio

METODOLOGIA

Este es un estudio analitico observacional de tipo transversal retrospectivo
longitudinal se tomardn los datos de los pacientes sin diagndstico primario de
diabetes mellitus ingresados en la UCI en el transcurso de 2 meses desde el inicio
de la fecha de recoleccion de datos en paralelo revisaran los registros médicos de
dichos pacientes del Hospital nacional Luis Sdenz para la verificacion de ausencia

de diagnostico de diabetes previa.

También se incluiran al estudio los pacientes que fueron ingresados a la UCI
durante el 2025 que hayan ingresado con el diagnostico de sepsis y no hayan tenido
el diagndstico previo de diabetes mellitus, para lo cual se recolectaran los datos de

la historia clinica de dichos pacientes.

Los niveles de glucosa en sangre se anotaran al momento de ingreso. Luego, los
pacientes se clasificaran en cuatro grupos (G) basandose en sus niveles de glucos
a al ingreso. Los grupos se formaran segun cuartiles (Q), utilizando los datos obte

nidos.

Cada grupo se examinara en relacion a la edad, el lugar de la infeccion, la duracioé
n de la hospitalizacion, el estado acido-base el nivel de creatinina y la evolucion
del

hemograma, permitiendo asi realizar comparaciones entre ellos, diferenciando
unicamente por el nivel de glucosa al ingreso. Después, para cada grupo, se regist
rara la cantidad de pacientes que presentaron sepsis y aquellos que no, durante su
estancia hospitalaria. Dado que los grupos se ordenaron segln el nivel de glucosa

(del mas bajo al mas alto), se estudiar la relacion entre las dos variables: niveles

de glucosa al ingreso y casos de sepsis durante la hospitalizacion.
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4.2 Poblacion y muestra
Universo. Constituido por una poblacion esperada de 366 pacientes (poblacion
que se ha mantenido estable en los ultimos afios 2023/ 360 2024 /362 que
ingresaron de la Unidad de UCI del Hospital Luis N Sédenz) durante el periodo

de enero a diciembre del 2025

Muestra. La muestra para un nivel de confianza de 95% y un margen de error de
5% es de 180 casos entre los casos ingresados al estudio y la recopilacion de

historias clinicas de pacientes con el diagnostico de sepsis

4.3 Criterios de seleccion, inclusion y exclusion
Criterios de inclusion
Se consideraron los expedientes de pacientes que ingresaron a la UCI, ya sea
desde el servicio de emergencia o provenientes de otras areas de hospitalizacion,
y que presentaron sepsis al momento del ingreso o dentro de las primeras 72 horas
posteriores. Estos casos permiten analizar la apariciéon temprana del cuadro

séptico asociado al estado clinico inicial del paciente.

Criterios de exclusion

Quedaron fuera del estudio aquellos pacientes que, pese a haber sido admitidos en
la UCI, no desarrollaron sepsis durante su estancia hasta el momento de su egreso.
También se excluyeron los pacientes que ya tenian diagnostico de diabetes
mellitus al ingreso o antes de su traslado a la UCI, debido a que esta condicion
podria modificar la evolucion metabolica y alterar la interpretacion de los
resultados.

Finalmente, no se incluyeron los casos de sepsis que surgieron después de las 72
horas de haber ingresado, dado que corresponden a procesos infecciosos tardios

con una dindmica distinta a la que se buscaba evaluar.
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4.4 Variables

4.5 Fuentes y obtencion de los datos.

La fuente de informaciéon utilizada es de caracter primario, ya que proviene
directamente de los expedientes clinicos de los pacientes. Estos documentos
permiten acceder a los datos originales registrados durante la atencion, lo que
asegura una revision detallada y sin intermediarios de la evolucion clinica y los

hallazgos relevantes para el estudio.
4.6 Técnicas e instrumentos.

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo mediante la revision detallada de
los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados con sepsis en la Unidad de
Terapia Intensiva durante el periodo previamente establecido. Esta revision
incluyd el seguimiento de pardmetros clinicos y de laboratorio —como el
hemograma, los gases arteriales y la proteina C reactiva— que permitieron

confirmar la presencia de sepsis en los pacientes que ingresaron a la UCI.

De manera paralela, se procedié al analisis de la base de datos del censo de
pacientes hospitalizados en la UCI del Hospital Luis N. Séenz, correspondiente al
periodo comprendido entre enero y diciembre de 2025, con el fin de complementar

y contrastar la informacion obtenida de los registros individuales.

4.7 Procesamiento de los datos.

La informacion recopilada serd procesada inicialmente en Excel, herramienta con
la que se elaboraran andlisis de frecuencias y porcentajes, ademas de la
construccion de cuadros y gréaficos estadisticos alineados con los objetivos
planteados en el estudio. Este primer procesamiento permitira organizar de forma

clara los datos obtenidos antes de pasar a una fase analitica mas profunda.

Posteriormente, el analisis estadistico central se llevara a cabo en el software SPSS,
version 26. Para las variables continuas, se empleard estadistica descriptiva bdasica,
reportando la mediana y el rango intercuartilico, dado que estas variables no siguen

una distribucién normal. En el caso de las variables categoricas, se describiran
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mediante frecuencias y porcentajes, ofreciendo asi una caracterizacion precisa de

los pacientes incluidos.

En el analisis bivariado, las variables continuas seran contrastadas mediante la
prueba de Mann—Whitney, utilizada para determinar diferencias cuando la
distribucion no es normal. Para los datos nominales, se aplicara la prueba de chi
cuadrado, buscando asociaciones estadisticas significativas. La normalidad de los
datos se evaluara mediante la prueba de Shapiro—Wilk, complementada con la

revision de los valores de asimetria y curtosis.

Esta etapa permitira identificar cudles variables muestran una asociacion relevante
con la mortalidad, considerando como punto de corte un valor de p <0,2. Aquellas
variables que resulten significativas en el andlisis bivariado seran integradas
posteriormente en el modelo multivariado, que serd evaluado mediante una
regresion logistica binaria, técnica que permitird determinar los factores

independientes vinculados al desenlace estudiado.

4.8 Consideraciones Eticas

La informacion recopilada fue tratada con estricta confidencialidad y utilizada
exclusivamente para los fines del estudio. Para su desarrollo, se obtuvo la
autorizacion formal de las autoridades competentes del Hospital Luis N. Séenz,

garantizando asi el cumplimiento de los lineamientos institucionales y éticos.

Asimismo, se informo a dichas autoridades sobre la técnica empleada en el proceso
de observacion. Sin embargo, el personal involucrado no fue notificado durante la
fase de recoleccion, sino tnicamente después de concluida, momento en el cual se
les asegurd que los datos obtenidos serian manejados de manera andnima y

reservada, preservando completamente la confidencialidad de los resultados.
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4.9 Trabajo de Campo

Para llevar a cabo el presente estudio, se gestiond la autorizacion correspondiente
ante la Direccion del hospital y el jefe del Servicio de UCI. Una vez otorgado el
permiso, se procedié a la revision de los expedientes clinicos y al analisis del censo
de pacientes perteneciente al periodo establecido, asegurando asi el acceso formal

y regulado a toda la informacion necesaria para la investigacion.
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PRESUPUESTO

PRECIO EN SOLES
CONCEPTO UNIDAD CANTIDAD
UNITARIO TOTAL
1. Materiales
Lapiceros Unidades 10 S/2.50 $/25.00
Corrector liquido Unidades 2 S/3.00 $/6.00
Sobres Manila Unidades 50 S/1.00 S/50.00
Grapas Cajas 1 S/8.00 S/8.00
Engrapador Unidades 1 $/30.00 $/30.00
Archivador Unidades 4 S/18.00 S/72.00
Papel Bond A4 Millar 2 S/25.00 S/50.00
Tinta impresora Unidades 6 S/120.00 S/720.00
CDs Unidades 2 S/4.00 S/8.00
Sub total $/969.00
2. financieros
Gasolina Galones 18 S/18.00 S/324.00
Internet Mensual 4 S/120.00 S/480.00
Copias fotostaticas Unidades 300 S/0.10 S/30.00
Sub total| S/834.00
TOTAL $/1,803.00
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VI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Validacion de instrumentos

2 | Aplicacidon de la encuesta

Transferencia de encuestas

’ en tabla resumen SPSS
Analisis de confiabilidad
¢ (Alfa de Cronbach)
Proceso de tabulacion y
’ traficacion de encuestas
. Analisis de tablas y figuras

en resultados

7 | Redaccion de la discusion

Redaccion de las
8 | conclusiones y

recomendaciones.

Orden y presentacidn de

los Anexos

Presentacion del informe
10
final de tesis

11 | Sustentacidn
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VIII. ANEXOS

8.1 Matriz de consistencia

HIPOTESIS

glicémicas en pacientes no

glicémicas en pacientes no

alteraciones glicémicas en

con sepsis grave y Su | con sepsis grave y su | pacientes no con sepsis
relacion con la | relacion con la | grave y el indice de
morbimortalidad en  la | morbimortalidad en la | morbimortalidad en la
unidad de cuidados | unidad de cuidados | Unidad de  Cuidados
intensivos (UCI) | intensivos (UCI) | Intensivos  (UCI)  del
hospitalizados en el Hospital | hospitalizados en el | Hospital Luis  Sdenz,
Luis Séenz, periodo 2025. Hospital  Luis  Sdenz, | periodo 2025.
periodo 2025.

ESPECIFICOS: ESPECIFICOS:
o ;Qué caracteristicas | ® Describir las

sociodemograficas caracteristicas

presenta los pacientes en sociodemograficas

la unidad de cuidados
intensivos (Ucn
hospitalizados en el
Hospital Luis Saenz, en
el periodo de enero a
diciembre del 2025?

e ;Cual es el
comportamiento de los
principales indicadores
(mortalidad/permanencia
hospitalaria)
relacionados con

presenta los pacientes en
la unidad de cuidados
intensivos (UcCn
hospitalizados en el
Hospital Luis Saenz, en
el periodo de enero a
diciembre del 2025

o Identificar el
comportamiento de los
principales indicadores
(mortalidad/permanencia
hospitalaria)
relacionados con

Hiperglicemia del estrés

VARIABLE
DEPENDIENTE
Morbimortalidad

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES 'TPO DE INVESTIGACION
Analizar el impacto que | Determinarla relacion que | Existe influencia | VARIABLE Tipo de investigacion.
tiene las alteraciones | tiene  las  alteraciones | significativa entre las | INDEPENDIENTE Cuantitativo/ descriptivo
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con sepsis grave de los
pacientes en la unidad de
cuidados intensivos
(UCI) hospitalizados en
el Hospital Luis Saenz,
en el periodo de enero a
diciembre del 2025.
Qué antecedentes
patologicos estan
relacionados al proceso
de sepsis grave de los
pacientes en la unidad de
cuidados intensivos
(UCI) hospitalizados en
el Hospital Luis Saenz,
en el periodo de enero a
diciembre del 2025?
(Qué otros aspectos
estan relacionados con la
aparicion de la sepsis en
la UCI en el periodo de
enero a diciembre del
20257

con sepsis grave de los
pacientes en la unidad de
cuidados intensivos
(UCI) hospitalizados en
el Hospital Luis Saenz,
periodo en el periodo de
enero a diciembre del
2025.

Describir los
antecedentes patologicos
estin relacionados al
proceso de sepsis grave
de los pacientes en la
unidad de cuidados
intensivos (Ucn
hospitalizados en el
Hospital Luis Saenz,

periodo 2025.
(Especificar qué otros
aspectos estan

relacionados con la
aparicion de sepsis en la
UCI en el periodo de
enero a diciembre del
20257
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8.2 Instrumento de Recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

Numero de Historia clinica:

Sexo:

Fecha:

Edad:

Marque con una X el casillero que corresponde

Raza:

Blanca ( )

| Mestiza ( )

| Negra ( )

Comorbilidades:

Si() |N0(}

Cirugias previas:

Si() |N0()

SIRS

Si() |N0()

SOFA score:

< 2 puntos ( )

| > 2 puntos ()

Saturacion de oxigeno:

Normal 95 - 99% ( )

)

Hipoxemia leve 91 - 94% (

Hipoxemia moderada 86 - 90% ( )

Hipoxemia severa ( ) < 86%

Presion parcial de oxigeno

Normal 75 - 100 mmHg ( )

| Hipoxemia < 60 mmHg ( )

Frecuencia respiratoria

12-19 ()

|>20p0rmin()

|<12p0rrnin()

Frecuencia cardiaca

oo

| I

Frecuencia respiratoria

12-19 () |>20p0rmin() |<12p0rrnin()
Frecuencia cardiaca

> 100 por min () |60-100pormin() |<60p0rmin()
Nivel sérico de lactato

Normal < 1.0 ( ) |>2‘0()

Presion arterial sistodlica

Crisis hipertensiva > 180 mmHg ( )

HTA grado 2 > | HTA grado 1 140-159( )

160 mmHg ()

Prehipertension 120 - 139 mmHg ( )

MNormal 80 - 120
mmHg ()

Hipotension < 80 ( )

Nivel de troponina:

Normal < 2 ng/ml ()

| Elevada > 2 ng/ml ()

Urea:

Normal < 40 mg/dl

| Elevada > 40 mg/dl

Creatinina

Normal varén 0.7 - 1.3 mg/di ( )

Elevado varon > 1.3 mg/dl
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