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RESUMEN

La sepsis es la principal causa de mortalidad en el mundo con ascenso diario.
Objetivo general. Determinar los factores sociodemograficos-comorbilidades
relacionados a la sepsis en la mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Municipal Boliviano Holandés, Municipio de El Alto, Departamento de
La Paz, Bolivia. Gestion 2022-2023, caracterizandolos y estimando su
prevalencia.

Metodologia. Correlacional-causal, explicativo, paradigma positivista,
cuantitativo, no experimental, retrospectivo, transversal y analitico, poblacién
186, muestra 119, se realiz6 el calculo de muestra con nivel de confianza al 95%,
no probabilistico, observacion directa, no participativa a través de registro de
historias clinicas.

Resultados. Ingresaron 186 pacientes entre 18 afios y 81 afios, de ellos 64%
tenian sepsis, los factores sociodemograficos encontrados fueron: 51%
masculinos y 49% femeninos, se categorizé la edad en: juventud, adultos y
personas mayores, el 64% no tenia ingreso econdémico, el 37% no tenia
educacion, 62% no tenia trabajo, 71% fueron del municipio de El Alto, 16% de
provincia y 13% de la ciudad de La Paz, al realizar tablas cruzadas con la
mortalidad, las personas mayores >60 afios, sin trabajo, sin educacion y sin
ingreso econémico se asociaron con mayor mortalidad, p<0.001, mostrando
asociacioén y significancia estadistica.

En relacién con los factores de comorbilidad un 19% tenia falla cardiaca, 8% falla
respiratoria, 29% falla renal, 11% diabetes y 21% obesidad, cuando se realizo
tablas cruzadas con la mortalidad la asociacion de la falla cardiaca, falla
respiratoria, falla renal, diabetes y obesidad con la mortalidad, mostré asociacion
y significancia estadistica con p<0.001. El 51% de los pacientes sépticos tuvo
desenlace de fallecido.

Conclusiones. Se evidencié un incremento de la sepsis del 10%, mortalidad
51%. Los factores sociodemograficos-comorbilidades estan relacionados a la
sepsis incrementando la mortalidad.

Palabras clave: Sepsis, Factores sociodemograficos, Factores comorbilidad,

mortalidad.
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ABSTRACT.
Sepsis is the leading cause of death in the world, rising daily.
General objective. To determine the sociodemographic-comorbidity factors
related to sepsis in mortality in the Intensive Care Unit of the Bolivian Dutch
Municipal Hospital. Municipally El Alto, City La Paz, Bolivia. Year 2022-2023,
characterizing them and estimating their prevalence.
Methodology. Correlational-causal, explanatory, positivist paradigm,
quantitative, non-experimental, retrospective, cross-sectional and analytical,
population 186, sample 119, sample calculation was performed with 95%
confidence level, non-probabilistic, direct observation, non-participatory through
the recording of medical records.
Results. A total of 186 patients between 18 years and 81 years were admitted to
the ICU, 63.98% of them had sepsis, the sociodemographic factors found were:
51% male and 49% female, age was categorized into: youth, adults and seniors,
63% had no economic income, 37% had no education, 62% did not have a job,
71% were from the municipally El Alto, 16% of the province and 13% of the city
of La Paz, when cross-charting with mortality, people over 60 years > age, without
work, without education and without economic income were associated with
higher mortality p<0.001, showing association and statistical significance. In
relation to comorbidity factors, 19% had heart failure, 8% respiratory failure, 29%
renal failure, 11% diabetes and 21% obesity, when we cross-charted mortality,
we found an association of heart failure, respiratory failure, renal failure, diabetes
and obesity with mortality, with a p <0.001, showing association and statistical
significance, 51% of septic patients had a death outcome.
Conclusions. An increase in sepsis of 10% was evidenced, mortality is 51%.

Sociodemographic-comorbidity factors are related to sepsis, increasing mortality.

Key words: Sepsis, Sociodemographic factors, Comorbidity factors, Mortalit



1. INTRODUCCION.

En la actualidad la sepsis es la principal causa de mortalidad en el mundo
(1), por otra parte se reporta una alta incidencia de la poblacién general
admitidos en el hospital (2), sin embargo pocos paises reportan datos reales
la mayoria paises en vias de desarrollo (3), por otro lado hay un incremento
en la mortalidad, inaceptable en algunos paises desarrollados (4),
considerando que se registraron 48.9 millones con indice de confianza (IC)
95% de casos de sepsis en todo el mundo, reportandose 11 millones de
muertes relacionadas con la sepsis, que representa el 20% de todas las
muertes mundiales (5)(6), en consecuencia es considerado un problema de
salud publica (7)(8). En Latinoamérica su incremento se acelero en los ultimos
afos por causas multifactoriales propias de paises de bajos ingresos, como
la falta de conciencia de la enfermedad, recursos humanos, tecnolégicos,
mecanismos de prevencion y otros (9)(10)(11). En Bolivia se realizaron
estudios caracterizando a la sepsis, con datos no concluyentes,
subdiagnosticados y subestimando la realidad de esta enfermedad,
comparando con el resto de los paises en relaciébn con la mortalidad
(10)(12)(13). Cuando la sepsis se asocia a factores sociodemograficos como
la edad mayor a 70 afios, sexo masculino, falta de educacion e ingresos
econdmicos, raza negra, falta de acceso a servicios basicos, vivir en el un pais
de bajos ingresos, falta de acceso a la salud, oportuna atencién
(8)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20)(21)(22)(23) y por otro lado las comorbilidades
como patologia cardiaca, pulmonar, renal, diabetes, obesidad, malnutricion,
cancer, hematoldgico, problemas de inmunosupresién, hepaticos, demencia,
virus de la inmunodeficiencia humana dentro de los mas importantes
(7)(15)(24)(25)(26)(27)(26)(28), la incidencia de la sepsis se incrementa y se
asocia a mayor mortalidad (26)(29)(30)(31).

Esta relacién debe ser reconocida precozmente para evitar y lamentar
desenlaces fatales e irreversibles comprometiendo la vida del paciente
séptico. En el Hospital Municipal Boliviano Holandés (HMBH) se desconoce

la prevalencia, caracteristicas sociodemograficas y factores de comorbilidad



del paciente séptico en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) (32), hospital
publico, al cual acude la mayoria de la poblacién que no accede a un seguro
a corto plazo u hospital privado, ubicado en el municipio de EI Alto,
departamento de La Paz, Bolivia, con mas de 1 millébn de habitantes de
acuerdo con la proyeccion del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (33).
Se determinara los factores sociodemograficos como la edad, sexo, si cuentan
0 No con ingresos econdmicos, si trabajan o no, si tienen o no educacion, por
otro lado, los factores de comorbilidad como la falla cardiaca, respiratoria,
renal, diabetes y obesidad en el paciente séptico, relacionarlo con la
mortalidad.
Los resultados ayudaran a priorizar la prevencién, deteccion clinica precoz,
intervencién y educacién en la poblacion en riesgo como estrategia de salud
publica para disminuir la mortalidad del paciente séptico, identificado estos
factores tempranamente para luchar contra esta enfermedad prevenible.

2. ANTECEDENTES
La palabra "sepsis" deriva del griego [onwig], que se refiere a la
descomposicion de la materia animal, vegetal u organica en presencia de
bacterias (34)(35). El primer uso en el contexto médico ocurrié hace mas de
2.700 anos en los poemas de Homero, deriva de la palabra "sepo”, que
significa "descomposicion o putrefaccion"(Geroulanos, 2006, p.70) (34)(36),
también encontrados en los escritos de Hipdcrates (alrededor del 460-377
a.C.) en su Corpus Hippocraticum con la palabra “sepidon” [onmedw’ v] ("la
decadencia de las telarafas"): quien introdujo el término “herida putrefacta”
(34)(36). Décadas posteriores, un gran numero de estudios experimentales
fueron cambiando la conceptualizacion y su definicidon (37)(38).
En 1991 el Colegio Americano de Médicos de Térax y Sociedad de Cuidados
Criticos de Medicina de las siglas en ingles “American College of Chest
Physicians” and “Society of Critical Care Medicine” (ACCP/SCCM) publico la
primera definicion de sepsis como un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) en presencia de una infeccion conocida o con sospecha,
progresiva, dafina que incluye a la disfuncion organica (Bone,1992, p.1646)
(39).



En 2001 se modificaron las definiciones de sepsis, sepsis grave y shock
séptico, los signos y sintomas fueron mayores en numero, los hallazgos
documentados o sospechosos de la infeccion se clasificaron como
inflamatorio, hemodinamico, disfuncién organica, variaciones de perfusion
tisular, ademas de indicadores bioquimicos (40).

Desde el 2016 hasta la actualidad la definen como una disfunciéon organica
potencialmente mortal con riesgo de vida con respuesta desregulada del
huésped frente a una infeccion (Singer, 2017, p.802) (14), ademas conlleva
una morbilidad y mortalidad alta (14)(41), catalogado como un problema de
salud publica en todo el mundo (Vincent, 2014, p.380) (7).

Se reporta mortalidad entre el 15y 30 % en paises de altos y > 50 % en paises
de bajos ingresos econémicos (1).

Varios estudios hacen referencia a la relacion de sepsis y mortalidad. Martin
(2003) reporta >27,8% en EE. UU. (15), Esteban (2007) 25% en Espafia (2),
Jawad (2012) en 30% (3), en revisiones sistematicas con incidencia global del
26% (Rosenthal, 2014, p.943)(16,42), Baykara (2018) en 55,7% de sepsis y
70,4% de shock séptico en Turquia (4). El ultimo dato epidemioldgico de Rudd
(2020) estima a 48.9 millones de casos y 11 millones de fallecidos a nivel
mundial (5). De acuerdo con el Global Sepsis Alliance (GSA) se reporta una
mortalidad de 1 de cada 5 pacientes en el mundo; 85% ocurren en pacientes
de bajos o medianos ingresos como Bolivia; y 2 de cada 5 casos estan por
debajo de 5 afios (5).

En Latinoamérica la mortalidad y la situacion de la sepsis e infecciones
sistémicas graves pueden ser peores, subestimadas con relacion a paises
desarrollados (Slade, 2003) (9). Jaimes (2005) afirma que "se debe aumentar
la conciencia de los profesionales de la salud, gobiernos, agencias de salud,
aumentar su financiacién y del publico sobre la frecuencia y mortalidad
elevadas" (10). Machado (2017) en Brasil se report6 mortalidad en 439
(55.7%) de 788 pacientes (11).

En Bolivia se realizé la caracterizacién de infecciones en UTI durante un
periodo de diez afos, el 38,2% desarrollo shock séptico con una mortalidad
de un 58.8% Vs. 7.6% en pacientes sépticos (10)(12). Otro estudio (2016-



2019) concluy6 que afecto mas a hombres que a mujeres (56% Vs 44%), a
poblacion adulta mayor (69.1 afios hombres y 75.9 anos mujeres), grupo
etario con mayor mortalidad entre los 55 a 84 afios y la tasa de letalidad en
adultos mas de 65 afios (13).

En los ultimos afios se reporto la asociacion de factores sociodemograficos y
comorbilidades que complican mas esta patologia incrementando la
mortalidad. Singer (2016) y Dellinger (2013) refieren que el incremento esta
reflejado por factores sociodemograficos y comorbilidades (14)(17). Machado
(2018) determina que paises de medianos y bajos ingresos econdmicos como
Bolivia tienen mayor incidencia (16), factores sociodemograficos como la raza,
sexo Yy su asociacion con la mortalidad fue mas alta entre los hombres de raza
negra (15), el grupo etario se asocié en pacientes > 65 a 84 afios que tienen
2.6 £ 2.2 comorbilidades, mientras que los de 85 afios o0 mas tienen 3.6 + 2.3
(43), segun Esper (2006) los hombres y las razas no blancas tiene un mayor
riesgo con cuadro respiratorio en hombres y con foco genitourinario en
mujeres (18). Una revision sistematica determino que el paciente adulto mayor
gravemente herido se relaciona con peores resultados (19). Kempker (2013)
demostré que la edad avanzada es un factor de riesgo >50 a 60 afos. De
1979 a 2002 en los EE. UU, se demostrd que el sexo masculino se asocia con
mayor incidencia, la raza negra se asocié con un aumento de 2 veces
comparados con los blancos, los no blancos tienen una mayor proporcion de
diabetes mellitus (DM), virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
insuficiencia renal cronica (IRC) y abuso de alcohol; mientras que los blancos
tienen enfermedades pulmonares y cancer. Las enfermedades comorbidas
incluyen la DM, insuficiencia cardiaca cronica (ICC), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), inmunosupresion, enfermedad hepatica, cancer
y la ICR (20).

Torvik (2023) refiere que la fragilidad y mayor a edad fueron predominantes
en la mortalidad hospitalaria (21), Stenberg (2023) refiere que hay poca
informacion sobre los posibles efectos de los factores sociodemograficos y
comorbilidades, en la incidencia de la sepsis y cdmo interactuan estos

factores, por ejemplo: el sexo masculino, edad avanzada, baja educacion se



asociaron con mayor incidencia en la sepsis y varios factores
sociodemograficos estaban asociados de forma independiente con la
mortalidad. p.35 (22), en la misma direccién los resultados de White (2023)
reportd: edad =64 afios, femenino en 42% se asociaron a la sepsis (23), Ibarz
(2024) refiere que la sepsis en las personas > 70 afos en paises desarrollados
son un problema de salud publica (8). Las neoplasias malignas, DM vy
disfunciones en los sistemas cardiaco, renal, hepatico o pulmonar se asocian
a peores desenlaces. El 78% de pacientes con sepsis tienen al menos una
comorbilidad (24) y el 60% presenta tres o mas (25).

Segun Esper (2006) la IRC, DM, VIH, abuso de alcohol se asocian a estancias
mas prolongadas en UTI (18).

La patologia cardiaca de base se asociada a mortalidad (44)(45), niveles
elevados de troponina al ingreso, fibrilacion auricular (46), depresion
miocardica séptica implica una mezcla compleja de factores sistémicos,
hemodinamicos, alteraciones genéticas, moleculares, metabdlicas y
estructurales (47), ademas de la disfuncion diastdlica predictor independiente
de mortalidad temprana (48).

La patologia pulmonar de base puede desarrollar otra enfermedad pulmonar
subyacente en condiciones predisponentes (49), el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) se asocié a cuatro veces mayor de mortalidad
hospitalaria (14% versus (vs.) 60%) (50)(51), y posterior al 1¢" dia de admision
se asocio con cuatro veces mas de riesgo de mortalidad hospitalaria (14% vs
60%, p:<0.001) (52).

Otros factores de comorbilidad que han sido identificados incluyen la falla
renal aguda (FRA) relacionados a la mortalidad en 11.5% (Fathi, 2019, p.155)
(53)(54), la prevencién de la FRA es compleja porque para cuando los
pacientes buscan atencion médica, la mayoria ya estan complicados (55). La
FRA ocurre en 1 de cada 6 ingresos a la UTI (23). En la misma direccién los
resultados de White (2023) reporta las siguientes comorbilidades: Respiratoria
(20%), Inmunosuprimidos (13%), Cardiovascular (11%), Neurolégicos (7,5%),
Metabdlico (6,1%), Genitourinario (5,1%), Cirrosis (5%), DM tipo2 (4,9%) (23).



Torvik (2023) reportd problemas respiratorios, metabdlicos, cardiacos, renales
y cancer. p.1103 (21).

De acuerdo con una busqueda en la literatura identificando los factores
sociodemograficos y comorbilidades relacionados a la sepsis muestran un
cambio constante y dinamico, su comprension clinica es muy importante para
la toma de decisiones, esencial para identificar a pacientes con riesgo y
prevenir subsecuentes complicaciones y realizar tratamientos direccionados.
Por lo tanto, la sepsis se asocia a una elevada mortalidad en el mundo y en
Latinoamérica y son pocos los estudios que reflejan la realidad en la que nos
encontramos. Si bien solo dos estudios muestran la situacion en Bolivia
lamentablemente no se publicaron en una revista cientifica para cumplir el
rigor cientifico.

3. JUSTIFICACION

Se desarrollara el tema de investigacidén en relacién con la sepsis, principal
causa de mortalidad en el mundo, cuando se asocian factores
sociodemograficos y comorbilidades en el paciente critico su incidencia
incrementa, asociandose a mayor mortalidad, problema de salud publica que
debe ser reconocida precozmente para evitar y lamentar desenlaces fatales e
irreversibles. Se desconoce la prevalencia, caracteristicas sociodemograficas
y factores de comorbilidad que se relacionan a la sepsis en la mortalidad en
el HMBH, municipio de El Alto, departamento de La Paz, Bolivia, poblacion
con mas de 1 millon de habitantes donde los factores socioeconémicos son
bajos (falta de trabajo, ingresos econémicos, educacion, inestabilidad laboral,
falta de acceso a servicios basicos), por otro lado los factores de comorbilidad
en ascenso (enfermedades cardiacas, respiratorias, renales, hepaticas y
trastornos metabdlicos como la diabetes y la obesidad), enfermedades en
franco ascenso e identificados en los pacientes que ingresan a la UTI del
HMBH, no estudiados para observar su relacion con la sepsis y la mortalidad.
Muchos factores involucrados van desde el consumo de alimentos de baja
calidad, ingesta pobre de proteinas, vitaminas, fibras, y alto consumo de
grasas saturadas y trans, azucares y carbohidratos que desencadenan a largo

plazo con enfermedades sistémicas repercutiendo en la esfera cardiaca



desarrollando la hipertension arterial sistémica (HAS), ICC, hipertension
pulmonar y otras, al que se suma el alto consumo de sodio, ateroesclerosis,
eritrocitosis secundaria relacionado en algunos casos a la residencia en la
altitud en que se vive a 4.150 metros sobre el nivel del mar (msnm), también
se evidencio un incremento de problemas metabdlicos como la DM, obesidad,
alguna de ellas por su historia natural de la enfermedad evolucionan a FRA,
ERC requiriendo terapias de sustitucién renal. A estos factores se suman la
falta de acceso a UTI, maquinas de dialisis portatiles en las diferentes UTI
desencadenando en muchos casos su fallecimiento. Los factores
sociodemograficos como la edad avanzada, el sexo, ingresos econémicos
bajos, ausencia de trabajo, no contar con educacién son factores
determinantes para su relacion con la sepsis y la mortalidad en el paciente
critico generando un gasto econémico elevado que muchas veces no pueden
ser cubiertas por el mismo paciente, familiares y el estado.
El camino por seguir para cerrar estas brechas implica un enfoque sistematico
para la sepsis, en particular para las poblaciones vulnerables en el municipio
de El Alto. La vigilancia de la sepsis es de vital importancia y se puede lograr
conociendo estos factores relacionados que fortalecera no solo la vigilancia
de la sepsis, también mejorara la identificacion, prevencion y el tratamiento
precoz de la sepsis con la finalidad de disminuir la mortalidad.
Por lo tanto, solo a través de un esfuerzo global con investigacién para la
generacion de evidencia epidemiologica se podra obtener una visién
verdadera de los factores relacionados a la sepsis y la mortalidad, mejorando
la gestion clinica basada en la evidencia, los desenlaces a corto y largo plazo
entre los mas necesitados, probablemente estrategias que tendran un impacto
sustancial en la reduccion de la sepsis.
Este estudio tendra un alcance social en el municipio de El Alto, departamento
de La Paz, Bolivia al conocer los factores relacionados mas frecuentes en la
sepsis y como repercute en la mortalidad en el HMBH.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se sustentara esta investigacion con relacion a la sepsis problema de salud

publica, principal causa de mortalidad en pacientes criticos. De acuerdo con



la evidencia actual se reporta un incremento de su incidencia y mortalidad en
la UTI (1)(3).

Hasta el 2017 se estim6 a 48,9 millones de casos a nivel mundial y 11 millones
de fallecidos (5). Otros datos en revisiones sistematicas estiman una
incidencia de sepsis global de 270.000 por cada poblacién de 100.000 con
una mortalidad del 26% (16)(42), basados en estos datos 19.4 millones de
casos de sepsis son estimados cada afio, con una aproximacion de 5.3
millones de muertes, en paises de altos ingresos. De acuerdo con el Global
Sepsis Alliance (GSA) reporta una mortalidad de 1 de cada 5 pacientes en el
mundo, 85% ocurren en paciente de bajos 0 medianos ingresos como Bolivia,
y 2 de cada 5 casos estan por debajo de 5 anos (5). Los reportes publicados
de la sepsis en Bolivia son muy antiguos y probablemente no se relacionan
con la realidad actual, con reportes infradiagnosticados y subestimados (16).
Son varias las comorbilidades relacionadas a la sepsis en pacientes criticos
como: trastornos metabdlicos (59), falla cardiaca (26), FRA (26)(60), FRC
(26)(27), obesidad (27), cancer (27), DM (26)(27), EPOC (26)(27),
insuficiencia hepatica (26), asociados a mayores complicaciones y mortalidad
(7)(12)(26)(27)(28).

Estos factores afectan a dos quintas partes de la admision en UTI y tienen
efectos muy variables en los desenlaces posteriores. Se demostrd que tienen
un impacto significativo en el curso clinico, complicaciones y desenlaces en la
UTI (27). Al menos un paciente que ingresa a UTI tiene una comorbilidad,
estableciendo un efecto individual en la mortalidad (26).

Los factores sociodemograficos como la edad, sexo, ingresos econémicos,
educacion, estado civil, regién de residencia, pais de origen, trastornos
mentales graves también se encuentran asociados de forma independiente
con la sepsis y su mortalidad (22). Las personas mayores de 70 afios con
sepsis en paises desarrollados son un problema de salud publica, debido al
aumento del envejecimiento de la poblacion, mayor vulnerabilidad a la sepsis
y asociacion con altas tasas de mortalidad (8). Otros estudios reportan a
hombres y las razas no blancas con mayor riesgo de sepsis y mortalidad (18).

Otros factores relacionados a la sepsis como la raza, susceptibilidad genética,



pobreza, malnutricion, malos estilos de vida (fumar, consumo de alcohol,
pobre actividad fisica), enfermedades cronicas, rangos de vacunacién bajos,
higiene y sanitizacién muy baja, poca conciencia, falta de acceso a UTI, poco
personal calificado, inadecuada rehabilitacion post UTI, falta de
reconocimiento de las sepsis como una prioridad de cuidados de la salud
global se reportan (16).
Por lo tanto, conocer estos factores relacionados a la sepsis en pacientes
criticos en la UTI en el municipio de El Alto, departamento de La Paz, Bolivia,
gestion 2022-2023, contribuiran a conocer sus efectos en la mortalidad en el
paciente critico y disminuir la morbilidad post sepsis en pacientes que
sobrevivan como la debilidad muscular, fatiga, falta de concentracion, pobre
memoria, dificultad para conciliar el sueno, tristeza y ansiedad (62).
4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los factores sociodemograficos-comorbilidades relacionados a la
sepsis en la mortalidad en pacientes criticos en la UTI del HMBH, en el
municipio de El Alto, departamento de La Paz, Bolivia, gestion 2022- 20237
5. MARCO TEORICO

5.1 MARCO CONCEPTUAL

Las enfermedades infecciosas han sido una de las principales causas de
muerte en los seres humanos desde las primeras tabulaciones registradas.
Por ejemplo, la evidencia disponible sugiere que entre un tercio y la mitad de
toda la poblacion de Europa y Asia fue aniquilada por la peste negra a
principios del siglo XV. La presencia de sepsis en humanos se extiende desde
la antigiiedad, el tratado del emperador Shen Nung en el afio 2.375 a.C. relata
sobre el tratamiento de la fiebre con hierba, Ch'ang Shan en una de las
primeras referencias escritas conocidas en el uso la terapia farmacoldgica
(Funk, 2009, p.83) (36).

La palabra "sepsis" deriva del griego [onwig], que refiere a la descomposicion
de la materia animal, vegetal u organica en presencia de bacterias (34)(35).
El primer uso de la "sepsis" en el contexto médico ocurrié hace mas de 2700
afos en los poemas de Homero. El término "sepsis" deriva directamente de la

palabra "sepo”, que significa "descomposicion o putrefaccion" utilizado para



describir la descomposicion de la materia organica que de alguna manera
daba lugar a la decadencia o muerte del ser vivo (Geroulanos, 2006, p.70)
(36)(34).

El término también se encuentra en los escritos del gran fisico y filésofo
Hipocrates (alrededor del 460-377 a.C.) en su Corpus Hippocraticum con la
palabra “sepidon” [onmedw V] ("la decadencia de las telarafias"): quien
introdujo el término” herida putrefacta®. Ademas, es conocido por la
introduccién del concepto de humor corporal desregulado (los fluidos
corporales de la sangre, la bilis amarilla, la bilis negra y la flema) como causa
de la enfermedad (36)(34).

En Persia, el padre de la medicina Ibn Sina (también conocido como Avicena,
980-1037 d.C.), observo que la sepsis estaba habitualmente acompanada por
fiebre. Sin embargo, no fue hasta mediados del siglo XVIIl, que Louis Pasteur
relaciond la putrefaccion de las sustancias con bacterias y microrganismos.
En 1914, Hugo Shottmuller presentd los fundamentos para la definicion
moderna de sepsis y fue el primero en describir la presencia de la infeccion
como parte fundamental de la enfermedad. Décadas posteriores, las ideas de
Lewis Thomas llevaron a un cambio radical en el entendimiento de la sepsis

por su teoria de “... Es la respuesta del hospedador...la que provoca la
enfermedad...”. (Thomas,1974, p.100). Esta teoria deriva de un gran numero
de estudios experimentales, que eventualmente fueron cambiando la
conceptualizacion de la sepsis que hasta entonces se tenia (37)(38).

La infeccion es un problema importante de la UTIl, ademas de ser parte
integral de la sepsis. Casi cualquier estudio epidemiolédgico o de intervencion
que se ocupe de la infeccion o sus consecuencias tendra que incluir
definiciones de infeccidon como parte de su protocolo y que se debe prestar
atencion y precision en su definicidbn. Aunque hay una serie de sistemas
publicados que sugieren definiciones de trabajo de la infeccion que se pueden
utilizar (Garner,1988, p.1415) (63)(64).

Por lo tanto, los criterios clinicos actuales de los sindromes de sepsis tienen
una historia no lineal, evolutiva pasando por extensas revisiones para mejorar

su utilidad clinica y precision las cuales la literatura menciona a continuacion:
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1er CONSENSO (SEPSIS 1). En 1991 para cuando el Colegio Americano de
Médicos de Toérax y Sociedad de Cuidados Criticos de Medicina de las siglas
en ingles “American College of Chest Physicians” and “Society of Critical Care
Medicine” (ACCP/SCCM) publicé la primera definicion de sepsis, se reconocié
que hubo un siglo de proliferacion de varios términos que describian estos
sindromes, incluyendo infeccién, bacteriemia, sepsis, septicemia, sindrome y
shock sépticos (39). Razén por la cual con el objetivo de ponerse de acuerdo
y consolidar una definicion que pueda ser aplicada a pacientes con sepsis 0
sus secuelas, el consenso propuso la definicion de sepsis como un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) en presencia de una infeccién
conocida o con sospecha, progresiva, dafiina que incluye a la disfuncién
organica (Bone,1992, p.1646) (39), requeria la identificacion de dos o mas
criterios del SIRS, ademas de una infeccidon conocida o sospechada, mientras
que la sepsis grave se definié como sepsis clinica acompafiada de disfuncién
organica, hipoperfusién o hipotensién. De acuerdo con esta definicidén, se
observa la participacion simultanea de multiples 6rganos en el shock séptico
como la esfera cardiovascular (hipotension o hipoperfusién), renal (oliguria),
respiratoria presion parcial de oxigeno (O2) /fraccion inspiratoria de O2
(PaO2/Fi02<300mmHg), hepatica (bilirrubina total de plasma >4 mg/dL),
hematolégica (recuento de trombocitos <100.000/uL), sistema nervioso
central (cambios mentales), acidosis metabdlica inexplicable, etc. El shock
séptico se define como un cuadro clinico en el que se observa hipotension
resistente al liquido/vasopresor (presion arterial media <70mmHg.) e
hipoperfusion (39). “Esta respuesta sistémica se atribuye a la division e
invasion de microorganismos de todo tipo: bacterias gramnegativos,
grampositivos, hongos, virus y otros” (Ayres, 1985, p.1) (65).

2do CONSENSO (SEPSIS 2). En 2001, Il SCCM, la Sociedad Europea de
Medicina de Cuidados Intensivos (SEMCI), la ACCP, la Sociedad Toracica
Americana y la Sociedad de Infecciones Quirurgicas celebraron la segunda
reunion de consenso y actualizaron los criterios para la sepsis. Se modificaron
las definiciones de sepsis, sepsis grave y shock séptico que se ratificaron en

la reunién de consenso 10 afios antes. Los signos y sintomas de la sepsis
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fueron mucho mayores en numero y detalle en comparacion con los criterios
identificados en la reunién de consenso de 1991, y la conferencia de 2001
intentd determinar estos signos y sintomas. “Las definiciones no pueden
definir adecuadamente la respuesta del paciente a la infeccién” (Levy, 2003,
p.1250), refiiendo que los hallazgos documentados o sospechosos
especificos de la infeccion se clasificaron como general, inflamatorio,
hemodinamico, disfuncion organica y variaciones de perfusion tisular, ademas
se consideraron los indicadores bioquimicos (40).

3er CONSENSO (SEPSIS-3). En 2016 define a la “sepsis como una disfuncion
organica potencialmente mortal que pone en riesgo la vida de una persona
causada por una respuesta desregulada del huésped frente a una infeccion”
(Singer, 2017, p.802), El shock séptico se define como los niveles de lactato
mayor a 2 mmol/L sin hipovolemia e iniciacion del tratamiento vasopresor para
mantener la presién arterial media por encima de 65mmHg. La disfuncion
organica se define como un aumento de dos o mas en el sistema de
puntuacion de Evaluacion Secuencial del Fallo Organo de las siglas en ingles
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), y se determind que causa un
aumento de mas del 10 % en la mortalidad hospitalaria (14). ElI consenso
introdujo una herramienta rapida llamada quit (rapido) gSOFA a la cabecera
de pacientes en los departamentos de emergencia o en el piso de los
hospitales que probablemente desarrollan sepsis a partir de las bases de
datos derivadas retrospectivamente. Gul (2017) refiere que el qSOFA se
desarroll6 para evitar pasar por alto la disfuncién organica relacionada con la
sepsis fuera de la UTI, en el servicio de emergencias, para comenzar un
adecuado tratamiento mas temprano, rapido, mejorando el monitoreo
(14)(41). Por lo tanto, la sepsis es una enfermedad que conlleva una alta
mortalidad secundaria a disfuncion organica multiple por una inflamacién no
controlada que dana al mismo huésped (14)(41).

En consecuencia, a pesar de los mejores esfuerzos de los expertos en contar
con una definicion el problema parece ser mas complejo por que involucra a

otros factores como los sociodemograficos y comorbilidades de los pacientes,
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razon por la cual la sepsis sigue siendo la causa mas comun de mortalidad en
la UTI con un aumento de su incidencia en las ultimas décadas.

Vincent (2014) refiere que existe una necesidad de conocer la definicion de la
sepsis por el personal de salud y la poblacién. La conciencia de la poblacién
y el personal de salud en relacion con la importancia de la sepsis es muy baja,
las manifestaciones y repercusiones de la sepsis son variadas y muchas
veces el diagnéstico es dificultoso inclusive para los clinicos de mucha
experiencia (7).

Hay una gran base de datos que resaltan la importancia de la sepsis siendo
un problema de salud publica en todo el mundo, asociado con altas tasas de
morbilidad y mortalidad en todos los paises (Vincent, 2014, p.380) (7).

La sepsis es una afeccidén prevenible y potencialmente mortal marcada por
una disfuncién organica grave. Si bien las infecciones primarias siguen siendo
la principal causa de sepsis y mortalidad, hay un marcado aumento en la
proporcion de incidencia de sepsis y mortalidad relacionada con
enfermedades no transmisibles. La sepsis es, sin duda, una grave amenaza
para la salud en todo el mundo. Si bien la sepsis afecta a personas de
cualquier sexo, cualquier edad, hay disparidades significativas en la carga de
la enfermedad. Como es de esperar, la sepsis afecta de manera
desproporcionada a las poblaciones vulnerables, como las mujeres
embarazadas, personas mayores, personas con afecciones cronicas
subyacentes e inmunodeprimidos, el incremento de la incidencia y la
mortalidad se acentia mas en paises de ingresos econémicos bajos y medios
(66).

La mortalidad por sepsis esta entre el 15 % y 30 % en paises de altos ingresos
economicos, > 50 % en los paises de bajos ingresos economicos (1).

La sepsis se asocia a la atencién médica en el 58 % de los adultos y el 43 %
de los nifios. La infeccion del tracto respiratorio fue el diagnéstico de sepsis
mas comun (67).

Martin (2003) refiere que hay 750 millones de hospitalizaciones en los EE. UU.
durante 22 afos identificando a 10.319.418 casos de sepsis entre 1979 y

2000, con un aumento anualizado en la incidencia del 8.7%, alrededor de
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164.000 casos (82.7 por cada 100.000 habitantes) casi 660.000 casos (24.4
por cada 100.000 habitantes) la tasa total de mortalidad hospitalaria cayé del
27.8% entre 1979 y 1984 al 17.9% en 1995 y 2000, sin embargo, el numero
total de muertes continué aumentando (15).

Slade (2003) refiere que la sepsis afecta a 18 millones de personas en todo el
mundo cada afio, y en promedio cada caso cuesta mas de 22.000 ddlares
para su tratamiento. La Declaracion de Barcelona, emitida por la Campana de
Sepsis sobreviviente en octubre de 2002, describe un plan de seis puntos
(conciencia, diagnéstico, tratamiento, educacion, asesoramiento, referencia
adecuada) para reducir la mortalidad relativa de la sepsis en un 25% durante
los préximos 5 afios. p.1 (6).

Esteban (2007) en Madrid-Espana reportd una tasa de incidencia acumulada
de sepsis en adultos en pacientes ingresados en el hospital de 367 casos por
cada 100.000 habitantes al afio, y un porcentaje significativo de pacientes con
sepsis con una alta tasa de mortalidad de (25%) mas alta que sepsis severa
(21%) y shock séptico (19%) (2).

Halpern (2010) refiere que los pacientes sépticos son tratados en las UTI con
incremento de forma sustancial en las ultimas décadas, consumiendo una
parte importante de los ingresos en muchos paises de todo el mundo (cerca
del 1 % del producto interno bruto (PIB), incremento los costos por dia en un
30.4% (de 2698%us a 3518%us), costo anual en 44.2% (de 56.6$ a 81.7%
billones en los EE. UU.) (68).

Jawad (2012) report6 en este estudio de la literatura disponible utilizando la
base de datos MEDLINE de citas y resumenes de articulos de investigacion
biomédica publicados entre 1980 y 2008 un promedio de sepsis con una
incidencia de 56-91 casos por cada 100.000 personas, con una tasa de
mortalidad reportada del 30% (3).

En revisiones sistematicas estiman una incidencia de sepsis global de
270.000 por cada poblacién de 100.000 con una mortalidad del 26%
(Rosenthal, 2014, p.943) (16)(42).

La sepsis lidera la causa de mortalidad en paciente criticos, los rangos de

incidencia global de sepsis tratado en el hospital de acuerdo con esta
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publicacion fueron de 437 casos por 100.000 personas por afno, con una
mortalidad de 17% durante la ultima década. Aunque los datos
epidemioldgicos de la poblacion en general son insuficientes y no existen en
paises de medianos y bajos ingresos siendo una necesidad de implementar
estrategias globales para medir la morbilidad y la mortalidad en especial en
estos paises (Fleishmann, 2015) (69).

Baykara (2018) reporto6 en la epidemiologia turca de UTI una alta prevalencia
de sepsis y una tasa de mortalidad alta. Se encontré que la edad, puntuacién
APACHE I, puntuacion SOFA, la malignidad de los érganos sélidos, la
gravedad de la sepsis, la infeccion por Candida spp., terapia de reemplazo
renal y una proporcién de enfermera a paciente de 1:4 (en comparacion con
una proporcion de enfermera por paciente de 1:2) fueron predictores
independientes de mortalidad en pacientes infectados si se asociaban. Las
tasas de mortalidad fueron mas altas en pacientes con sepsis grave (55.7%)
y shock séptico (70.4%) que en aquellos con infeccion sola (24.8%) e infeccidn
+ SIRS (31.2%) (4).

Rudd (2020) refiere que hasta el 2017 se estimo6 a 48.9 millones de casos y
11 millones de fallecidos a nivel mundial (5). basados en estos datos 19.4
millones de casos de sepsis son estimados cada ano, con una aproximacion
de 5.3 millones de muertes, datos de paises de altos ingresos. De acuerdo
con el GSA reporté una mortalidad de 1 de cada 5 pacientes en el mundo;
85% ocurren en paciente de bajos o medianos ingresos como Bolivia; y 2 de
cada 5 casos estan por debajo de 5 afos (5).

En Latinoamérica estudios sobre la sepsis sugieren que los enfoques clinicos
y epidemioldgicos en muchos casos han sido inapropiados en términos de
disefio de la investigacién, poblacién de estudio y resultados clinicos.
Ademas, algunos datos sugieren que, tanto en términos de frecuencia como
de mortalidad, la situacion de la sepsis e infecciones sistémicas graves
pueden ser peores y subestimadas en Latinoamérica que en paises
desarrollados (Slade, 2003)(9). Jaimes (2005) afirma "Se debe aumentar la
conciencia de los profesionales de la salud, de los gobiernos, de las agencias

de salud, de financiacién, y del publico sobre la frecuencia y mortalidad
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elevadas asociadas con la sepsis" y "Mejorar el diagndstico temprano vy
preciso de la sepsis mediante el desarrollo de una definicion clara,
clinicamente relevante y difundiéndolo entre los servidores en salud"(10),
publicé la mortalidad en diferentes paises: México de 28 a 40% (1993-2001),
Brasil de 56% a 58% (1990-2001), Colombia de 24 a 38% (2001-2004),
Ecuador 50.6% (1993), Chile 43 a 51% (1993) (10). Por lo tanto, la sepsis en
Latinoamérica es un problema de salud publica actual en aumento y produce
una alta carga en la mortalidad y supone grandes cantidades de recursos, se
debe trabajar para obtener datos validados y actuales para tener un panorama
real.

En Brasil Machado (2017) reporté hallazgos al 27 de febrero del 2014, 227
(72%) de las 317 UTI que fueron seleccionadas al azar proporcionaron datos
sobre 2632 pacientes, de los cuales 794 tenian sepsis (30,2 pacientes
sépticos por cada 100 camas de la UTI). La incidencia de sepsis en la UTI fue
de 36.3 por cada 1000 pacientes-dias y se observd mortalidad en 439(55.7%)
de 788 pacientes. La baja disponibilidad de recursos y la adecuacion del
tratamiento se asociaron de forma independiente con la mortalidad,
concluyendo que la incidencia, prevalencia y mortalidad de la sepsis tratada
en la UTl es alta (11).

En Bolivia se realizé un estudio de la caracterizacion de infecciones en UTI
durante diez anos, debido a la necesidad de datos que permitan analizar el
actual cuadro de las infecciones de origen bacteriano en el Hospital Jaime
Mendoza (HJM), retrospectivo, caracterizé a 222 pacientes con sepsis. 123
varones (55,4%), y 99 mujeres (44,5 %), edad promedio fue de 48 afios. Los
sitios de infeccién observados fueron sepsis intraabdominal (35,5%), via
urinaria (29,2%), neumonia (24,7%), catéter endovascular (4,5%), herida
quirurgica (3,1%) y gineco obstétrica (2,7%). Las infecciones fueron, por lo
habitual, causados por agentes bacterianos. De todos los pacientes el (38,2%)
desarrollo shock séptico a bacilos aerobios Gram negativos, con una
mortalidad de un 58,8% Vs. 7,6% en pacientes sépticos (10)(12). Por lo tanto,
el shock séptico tuvo mayor mortalidad en este estudio. Otro estudio

caracterizé a la sepsis en un periodo del 2016-2019 en la UTI concluyendo
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que la sepsis afecta mas a hombres que a mujeres (56% Vs 44%) afecta mas
a la poblacién adulta mayor (69.1 afios hombres y 75,9 afios mujeres) un
anciano varon esta mas inmunodeprimido y utiliza recursos en la salud, el
grupo etario con mayor mortalidad fue de 55 a 84 anos y la tasa de letalidad
mayores de 65 anos, la sepsis tiene como foco principal al pulmonar siendo
la primera causa de internacién en UTI, le sigue el foco abdominal, urinario,
cardiovascular, cerebral y obstétrico. La infeccion bacteriana es mas
frecuentes, aunque las fungicas no se ven reflejados por la falta de estudios
de tecnologia en laboratorio, el 63% corresponde a una mortalidad tardia
después de 48 horas (13).

Singer (2016) y Dellinger (2013) refieren que el incremento de los rangos de
sepsis esta probablemente reflejada por los factores sociodemograficos como
los extremos en las edades de la poblacién, los factores de comorbilidad y su
reconocimiento temprano (14)(17).

Machado(2018) refiere que los datos en paises de medianos y bajos ingresos
economicos como Bolivia tienen mayor incidencia en la sepsis y la mortalidad
que es un problema que requiere una solucidn global ya que son varios
factores que estan involucrados desde la raza y el sexo, susceptibilidad
genética, pobreza, malnutricion, malos estilos de vida (fumar, consumo de
alcohol, pobre actividad fisica) enfermedades crénicas, en relacion a los
cuidados de salud rangos de vacunacion bajos, higiene y sanitizacion muy
baja, poca conciencia, inadecuado acceso a las UTI, poco personal calificado,
inadecuado rehabilitacion post UTI, falta de reconocimiento de las sepsis
como una prioridad de cuidados de la salud global y otras (16). Por lo tanto,
la sepsis es una enfermedad de salud publica multifactorial en franco ascenso
con una alta tasa de morbilidad-mortalidad en paises de bajo ingresos como
Bolivia.

Los factores relacionados de la sepsis son multifactoriales como los
sociodemograficos que tienen una relacion con la sepsis, como la raza y el
sexo, su asociacion con la mortalidad fue mas alta entre los hombres de raza

negra (15). También el grupo etario se asocio con la sepsis en promedio, los
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pacientes de 65 a 84 anos tienen 2,6 + 2,2 comorbilidades, mientras que los
de 85 afos o mas tienen 3,6 + 2,3 (43).

Segun Esper (2006) refiere que los hombres y las razas no blancas tiene un
mayor riesgo de sepsis, las tasas de incidencia se observaron en la esfera
respiratoria en hombres y foco genitourinario en mujeres (18).

Una revision sistematica de la literatura determino la asociacion de la sepsis
con la mortalidad en el paciente adulto gravemente herido. La edad de los
grupos de quemaduras (45 afos) y trauma (34 y 49 anos). La poblacién de
cuidados criticos de mas edad tiene una mayor prevalencia de sepsis con
peores resultados (19).

Kempker (2013) refiere una incidencia media anual de 300 y 1000 casos de
sepsis por cada 100.000 personas, las infecciones del tracto respiratorio son
la fuente mas comun de sepsis. La epidemiologia de la sepsis en los paises
en desarrollo es escasa, parece que tienen un aumento de la incidencia de 3
a 4 veces mayor de la mortalidad por infecciones relacionadas con la sepsis.
Varios estudios han demostrado que la edad avanzada es un factor de riesgo
para la sepsis con un aumento en la edad adulta con una fuerte inflexién hacia
arriba alrededor de los 50 a 60 anos. De 1979 a 2002 en los EE. UU., el
aumento anual promedio de la incidencia de sepsis fue un 20% mas rapido en
adultos mayores de 65 afios en comparacioén con el grupo mas joven. Con
relacion al sexo, el masculino se asocia con una mayor incidencia de sepsis,
en relacion con laraza en los EE. UU., la raza negra se asocia con un aumento
de 2 veces en la incidencia de sepsis grave en comparacion con los blancos.
Hay alguna evidencia de que los no blancos tienen una mayor proporcién de
DM, VIH, IRC y abuso de alcohol; mientras que los blancos tienen mas a
menudo enfermedad pulmonar y cancer. Las enfermedades comdrbidas que
se asocian con la sepsis incluyen la DM, ICC, EPOC, inmunosupresion,
enfermedad hepatica, obesidad, cancer e IRC (20).

Kuperman (2013) refiere mayor mortalidad en pacientes de 69.8 con relacién
a 60.4 anos, femenino (17 %) y masculino (16 %), raza blanca en (17 %),
Negros (12 %) y otros (12 %) (30).
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Torvik (2023) refiere que la fragilidad en edad avanzada, la comorbilidad y la
edad fueron predominantes en las muertes hospitalarias donde la infeccion
contribuyé a la muerte con o sin sepsis. Este dato es muy importante cuando
se considera a la sepsis y mortalidad en estas poblaciones (21).

Stenberg (2023) refiere que hay poca informacion sobre los posibles efectos
de los factores de sociodemograficos y comorbilidad en la incidencia de la
sepsis y como interactuan estos factores. Las siguientes variables se
incluyeron su analisis: factores sociodemograficos (edad, sexo, ingresos,
educacion, estado civil, region de residencia y pais de origen), trastornos
mentales graves (esquizofrenia y trastornos bipolares) e indice de
comorbilidad de Charlson. Los principales hallazgos fueron que el sexo
masculino, edad avanzada, baja educacién y condiciones comorbidas se
asociaron con mayor incidencia en la sepsis y varios factores
sociodemograficos estaban asociados de forma independiente con la sepsis
y su mortalidad. p.35 (22).

En la misma direccion los resultados de White (2023) afirma las siguientes
variables: edad >64 (52,74), femenino 46 (42%) se asociaron a la sepsis (23).
Ibarz (2024) refiere que la sepsis en las personas >70 afos en los paises
desarrollados son un problema de salud publica. Este es un hecho crucial
debido al aumento del envejecimiento de la poblacién, mayor vulnerabilidad a
la sepsis y en la asociacion con altas tasas de mortalidad (8).

De acuerdo con una busqueda en la literatura identificando los factores de
comorbilidad relacionados a la sepsis muestran un cambio constante y
dinamico, clinicamente su comprension es muy importante para la toma de
decisiones, es esencial identificar a estos pacientes para prevenir
subsecuentes complicaciones y realizar tratamientos direccionados.

El impacto de las comorbilidades en los pacientes sépticos es sustancial. Las
neoplasias malignas, la DM y las disfunciones en los sistemas cardiaco, renal,
hepatico o pulmonar se asocian a peores desenlaces. El 78% tienen al menos

una comorbilidad (24) y el 60% presenta tres o mas (25).

-19-



Segun Esper (2006) refiere que las condiciones comorbidas alteran la funcion
inmune (IRC, DM, Obesidad, VIH, abuso de alcohol) fueron mas comunes en
pacientes con sepsis asociandose a estancias mas prolongadas en UTI (18).
En la esfera cardiaca asociada a la sepsis se relaciona a mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares y mortalidad (44). Un estudio reporté una
mortalidad del 22% (30). La disfuncién miocardica inducida por sepsis es una
complicacion comun y se asocia con un aumento de la mortalidad.
Anteriormente se creia que la disfuncion miocardica no era un proceso
patolégico importante en los pacientes sépticos, al menos en parte, debido a
la falta de disponibilidad de marcadores clinicos adecuados para evaluar la
funcion miocardica durante la sepsis. Aunque la disfuncidn miocardica
inducida por la sepsis se ha estudiado en investigacion clinica y basica
durante mas de 30 afos, su fisiopatologia no se entiende completamente y no
existen terapias especificas para este trastorno (45). La presencia de al
menos una condicion de salud cronica subyacente, como la residencia en un
centro de atencion a largo plazo, la desnutricidén, inmunosupresion o el uso de
dispositivos protésicos, son factores bien conocidos que aumentan el riesgo
de infeccion y la progresion a sepsis grave. Ademas, se produce cierto grado
de disfuncién cardiovascular en la mayoria de los pacientes el impacto del
riesgo cardiovascular en la mortalidad en este subconjunto de pacientes. En
este estudio se reporta a n = 109 adultos que fueron dados de alta vivos en
comparacién con los que murieron durante la hospitalizacién. Aquellos
pacientes que murieron eran hombres con antecedentes subyacentes de
HAS, ICC, enfermedad de las arterias coronarias o enfermedades arteriales
periféricas, muestra con niveles elevados de troponina al ingreso y fibrilacién
auricular (46).

El sistema cardiovascular juega un papel clave en la sepsis, y la depresion
miocardica séptica es un hallazgo comun asociado con un aumento de la
morbilidad y la mortalidad. La depresion miocardica durante la sepsis no se
define claramente, pero tal vez se pueda describir mejor como una disfuncién
global (sistdlica y diastdlica) tanto del lado izquierdo como del derecho del

corazon. La patogénesis de la depresidon miocardica séptica implica una
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mezcla compleja de factores sistémicos, hemodinamicos, alteraciones
genéticas, moleculares, metabdlicas y estructurales (47).

La disfuncion diastdlica es comun y es el predictor independiente mas fuerte
de mortalidad temprana en sepsis grave y shock séptico. Aunque la mayoria
de los esfuerzos clinicos y de investigacion en pacientes criticos se centran
en la funcién sistolica cardiaca y la mayoria de los instrumentos de monitoreo
cardiovascular proporcionan datos casi exclusivamente sobre el gasto y las
presiones cardiacas (48).

La lesidon miocardica inducida por la sepsis es una complicacion grave de la
sepsis. Sin prolongacion del QT mortalidad del 12%, y con prolongacion del
intervalo QT de nuevo inicio mortalidad 32.77% asi como las arritmias
auriculares y ventriculares (29).

En la esfera pulmonar estudios recientes han identificado varios factores de
riesgo que pueden desarrollar una enfermedad pulmonar en pacientes con
condiciones predisponentes. Estos incluyen pacientes sépticos, abuso del
alcohol, hipoalbuminemia, taquipnea, suplementacion con O2, quimioterapia,
la obesidad y la DM, aunque no esta claro si estos factores son
independientes entre si (49). En un estudio se reportdé una mortalidad por
problema pulmonar de 18% (30).

El SDRA es una complicacion grave de la sepsis asociandose con una
morbilidad y mortalidad significativa, desarrollé una mediana de 1 dia después
del ingreso y se asocid con un riesgo cuatro veces mayor de mortalidad
hospitalaria (14% frente al 60%) (50).

Kim (2016) afirmé que la sepsis y el SDRA comparten mecanismos
fisiopatolégicos similares caracterizados por una respuesta inflamatoria
excesiva a los patdgenos infecciosos, aunque diferenciar la lesién indirecta de
la lesion directa utilizando un panel de biomarcadores puede ser util para
comprender el SDRA inducido por la sepsis (p.53) (51).

Otros factores de comorbilidad identificado incluyen la reduccion del rango de
filtracion glomerular (RFG) y albuminuria asociados a un incremento del riesgo
de infecciones y relacionados a la mortalidad como la ERC problema de salud

publica en los EE. UU. en un 11,5% de los adultos esta asociado a pobres
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desenlaces incluyendo el incremento de la IRA, enfermedades
cardiovasculares y mortalidad (Fathi, 2019, p.155) (53)(54).

La enfermedad renal aguda asociada a la sepsis (ERA-S) es una complicacion
frecuente del paciente gravemente enfermo y se asocia con una morbilidad y
mortalidad inaceptables. La prevencion de la ERA-S es dificil porque para
cuando los pacientes buscan atenciéon médica, la mayoria ya han desarrollado
una lesion renal aguda (55). La distribucion heterogénea de Flujo sanguineo
renal inducida por la disfuncién microcirculatoria probablemente causa una
lesion de células tubulares irregulares durante la falla renal inducida por la
sepsis, mientras que la hipoxia y la hipoperfusién pueden amplificar la
inflamacion y contribuir a una respuesta adaptativa de las células epiteliales
tubulares. Las citocinas proinflamatorias liberadas durante la sepsis se filtran
en el glomérulo, entran en el tubulo proximal y pueden activar directamente
las células epiteliales tubulares, lo que resulta en un cambio en el estado
metabdlico y funcional de estas células (70). La IRA es una secuela comun de
la sepsis en la UTI (71).

Segun EIl grupo del Inicio de la cualidad de las enfermedades agudas del
inglés: The Acute Disease Quality Initiative (ADQI) recientemente realizé una
definicion en un consenso de la Sepsis Asociado a la Injuria Renal Aguda del
inglés Sepsis-Associated Acute Kidney Injury (SA-AKI) combinado con la
definicion del concepto de sepsis 3, y los desenlaces globales de la mejora en
la enfermedad renal del inglés: Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO). La SA-AKI ocurre en 1 de cada 6 ingresos a la UTI, diagnosticado
el primer dia e implica un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad (23),
se reportan una mortalidad del 12% (23), 17% (30), por lo tanto, la enfermedad
renal esta asociado a la sepsis que conlleva una mortalidad importante.

En la misma direccion los resultados de White (2023) reporté las siguientes
comorbilidades relacionados con la sepsis y la mortalidad: Respiratoria (20%),
Inmunosuprimidos (13%), Cardiovascular (11%), Neuroldgicos (7,5%),
Metabdlico (6,1%), Genitourinario (5,1%), Cirrosis (5%), DM tipo2 (4,9%)(23).
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Torvik (2023) refiere que los factores de comorbilidad de acuerdo con su
porcentaje fueron: problemas respiratorios, problemas metabdlicos (DM),
problemas cardiacos, problemas renales y cancer. p.1103 (21).

De la misma forma otro estudio retrospectivo de cohorte observacional de 778
adultos con sepsis severa que se presentaron al servicio de emergencias
mostré una incidencia de 6,2% (48 de 778 pacientes) desarrollo el SDRA
posterior a 1 dia de la admisién y se asocidé con cuatro veces mas de riesgo
de mortalidad hospitalaria (14% vs 60%, p<0.001) todos los pacientes tenian
comorbilidades de hipertensién arterial, neumonia y patologias oncoldgicos
(52).

La obesidad se asocia con alteraciones en multiples reguladores inflamatorios
similares a los cambios observados en la sepsis, lo que sugiere una posible
interaccion entre la presencia de obesidad y la gravedad de la enfermedad de
la sepsis (72). Varios estudios reportan que la obesidad se asocia de forma
independiente con un incremento de todas las causas de mortalidad,
independientemente del indice de masa corporal (IMC) y las comorbilidades
prevalentes, ademas de su constante crecimiento y su relacion con otras
enfermedades (73)(74)(75). Este estudio reportd que, desde 1999 hasta 2017
marzo de 2020, la prevalencia de la obesidad en EE. UU. aumenté del 30,5 %
al 41,9%, con repercusiones en enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, DM tipo 2 y ciertos tipos de cancer (76). Un analisis
retrospectivo sugiere que la obesidad puede ser mas bien protectora contra la
mortalidad en pacientes sépticos, el efecto protector de la obesidad puede
depender de la DM, posiblemente a través de un intermediario hormonal no
identificado. Se necesitan mas estudios prospectivos para elaborar el
mecanismo especifico de este efecto protector (30), otro estudio comparo la
asociacién entre la obesidad y la mortalidad por sepsis, después del ajuste, la
obesidad se asocié significativamente con una disminucion del 16 % en la
mortalidad entre los pacientes con sepsis hospitalizados (OR ajustado = 0,84;
IC del 95 % = 0,81 a 0,88) (77). Una revisidn sistematica revisando la
evidencia clinica actual de la asociacion de la obesidad con la mortalidad por

sepsis reveld resultados mixtos. Tres estudios no informaron de una
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asociacion significativa entre la obesidad y la mortalidad, 1 estudio observo
un aumento de la mortalidad entre los pacientes obesos con bacteriemia,
mientras que 3 estudios encontraron una disminucion de la mortalidad entre
los pacientes obesos. La evidencia experimental y clinica disponible
actualmente no es concluyente (31).

La DM se asocia con mayor susceptibilidad a la infeccion y sepsis, la razén
parece ser las anomalias de la respuesta del huésped, particularmente en la
quimiotaxis de neutrdfilos, la adhesién y la muerte intracelular, defectos que
se han atribuido al efecto de la hiperglucemia, ademas de defectos en la
inmunidad humoral (78), el franco ascenso se ha visto en personas de 20 afios
0 mas en los ultimos afos, con aumentd del 20,3 % en 1988-94 a 64-77% al
2005-08 (79). La tasa de mortalidad relacionada con la DM es alta al igual que
su asociacién con otras patologias (79) y con gradientes socioeconémicos
como la educacién, ingresos econdmicos bajos determinantes del riesgo de
mayor mortalidad (80). Los niveles altos de glucosa en sangre,
independientemente del estado de la diabetes, se asocian con un mayor
riesgo de mortalidad hospitalaria (72). Un estudio reporté una mortalidad de
11% (30). La diabetes se asocié a infecciones intrahospitalarias y la
resistencia bacteriana al tratamiento. Cassini (2019) afirma una estimacion de
una incidencia de 2-6 veces mayor de infecciones con bacterias resistentes a
los antibidticos (131 casos por cada 100.000 habitantes) en pacientes
diabéticos, aunque la mortalidad atribuible fue solo 1-22 veces mayor
p.56(81). Entre el 2007 y 2015, se incrementd la carga para todas las
bacterias resistentes a los antibidticos y diabéticos incrementando la
mortalidad (82). Por lo tanto, la vigilancia del comportamiento de la resistencia
de estas bacterias en pacientes sépticos con diabetes y sepsis sigue siendo
prioritario.

5.2 MARCO INSTITUCIONAL

El estudio se realizara en el municipio de El Alto, departamento de La Paz,
Bolivia, se encuentra a una altitud de 4.150 msnm, constituye una de las

poblaciones en crecimiento con mas de 1 millon de habitantes (33).
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El HMBH se encuentra ubicado en el municipio de El Alto, en el departamento
de La Paz, provincia de Murillo, distrito sur, direccidén: Av. Satélite entre Diego
de Portugal.
MISION. Es un Hospital de Il Nivel, que depende administrativamente del
GAMEA (Gobierno Autonomo Municipal de El Alto) y técnicamente del SEDES
(Servicio Departamental de Salud) La Paz, que brinda a toda la poblacion
atencion médica para restablecer su salud mediante un diagnéstico vy
tratamiento oportuno, ademas es un centro de docencia universitaria cuya
labor es capacitar a estudiantes que se encuentran en pre y posgrado en el
marco de las politicas nacionales, departamentales y municipales.
VISION. Ser un hospital de segundo nivel lider de la regién y ejemplo en la
atencion con calidad y calidez humana, formador de recursos humanos; con
tecnologia y equipamiento de punta, infraestructura, recursos humanos
suficientes, apropiados para el nivel de atencion para obtener la respectiva
acreditacion y certificacion (32).
La UTI del HMBH cuenta con 4 camas. Una UTI debe contar como minimo de
al menos 6 camas (83), con 8-12 camas consideradas 6ptimas, las UTI con
menos de 12 camas no son rentables (84). En Europa, el 62 % de las UTI
tienen menos de 10 camas y el 36 % menos de 7 camas (84). Por otro lado,
una UTI mas grande es una oportunidad para crear subunidades funcionales
separadas y especializadas con 6-8 camas (85). Por lo tanto, el HMBH cumple
de forma parcial las recomendaciones internacionales de acuerdo con el
numero total de camas de un hospital.

6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores sociodemograficos-comorbilidades relacionados a la
sepsis en la mortalidad en pacientes criticos en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Municipal Boliviano Holandés. Municipio de El Alto, departamento
de La Paz, Bolivia. Gestion 2022-2023.
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6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas (grupo etario, sexo,
ingreso econdmico, trabajo, educacién) de los pacientes criticos
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva relacionados a la sepsis
en la mortalidad del Hospital Municipal Boliviano Holandés. Municipio
de El Alto, departamento de La Paz, Bolivia. Gestion 2022-2023.

e Caracterizar los factores de comorbilidad (enfermedad cardiaca,
pulmonar, renal, diabetes y obesidad) relacionados a la sepsis en la
mortalidad de pacientes criticos en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Municipal Boliviano Holandés. Municipio de EI Alto,
departamento de La Paz, Bolivia. Gestion 2022-2023.

e Estimar la prevalencia de la sepsis en pacientes criticos ingresados a
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Municipal Boliviano
Holandés. Municipio de EI Alto, departamento de La Paz, Bolivia.
Gestiéon 2022-2023.

7. HIPOTESIS

Hipétesis Nula (Ho).
Los factores sociodemograficos-comorbilidades relacionados a la sepsis no
provocan mortalidad en pacientes criticos en la UTI del HMBM, gestion 2022-
2023.

Hipétesis Alterna (H1).
Los factores sociodemograficos-comorbilidades relacionados a la sepsis si
provocan mortalidad en pacientes criticos en la UTI del HMBM, gestion 2022-
2023.

8. DISENO METODOLOGICO
NIVEL DE INVESTIGACION (correlacional-causal): su finalidad es conocer
la relacidn o grado de asociacion que exista entre dos 0 mas conceptos,
categorias o variables en un contexto en particular.
VALOR: En cierta medida tiene valor explicativo, aunque parcial, ya que el
hecho de saber que dos conceptos o variables se relacionan aporta cierta

informacion explicativa (86).
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Es explicativa ya que respondera las causas orientadas a analizar los
factores de sociodemograficos-comorbilidades asociados a la sepsis en la
mortalidad de los pacientes criticos, analizando las causas y el efecto de la
relacion entre variables de eventos, fendmenos fisicos y sociales (86), como
fundamento la prueba de hipdtesis planteada buscara que las conclusiones
lleven a principios cientificos (87).

PARADIGMA.

El paradigma es positivista por ser objetivo, las variables seran medibles y
se extraeran de la evidencia actual, es reproducible, los antecedentes de los
datos cientificos obtenidos son universalmente reconocidos relacionados a la
sepsis, se trabajara con la estadistica, tiene una homogeneidad en relacién
con sépticos, factores sociodemograficos-comorbilidades y mortalidad.
Procede segun la logica del experimento y su patron sera la medicién o
cuantificacion de variables para identificar las relaciones, se buscara
establecer leyes universales para explicar hechos particulares y se ensayara
a una aproximacion neutral a su objeto de estudio, de modo que la teoria
resultante se sometera a la verificacion posterior de otros investigadores; esto
es la teoria que sera confirmada o falseada (88).

ENFOQUE DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo ya que se trabajara con
aspectos observables y medibles de la realidad (86). Se recolectara datos
para probar hipotesis, con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias
(86). Al buscar los factores sociodemograficos-comorbilidades relacionados a
la sepsis en la mortalidad en pacientes criticos en el HMBM, gestiones 2022-
2023. El método cuantitativo o método tradicional se fundamenta en la
medicion de las caracteristicas de la sepsis, lo cual supone derivar de un
marco conceptual pertinente al problema analizado, una serie de postulados
que expresen relaciones entre las variables estudiadas de forma deductiva.

Este método tiende a generalizar y normalizar resultados (87).
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8.1 TIPO DE INVESTIGACION — TAXONOMIA DEL ESTUDIO

DISENO DE INVESTIGACION.

Es no experimental u observacional por que no existe intervencion del
investigador, no se ejercera ningun control o manipulacion deliberada sobre
las variables extrafias o intervinientes, lo que se hara es observar fenbmenos
tal como se dan en su contexto natural de los eventos, ajena a la voluntad del
investigador, para posteriormente analizarlos (86)(87).

TIEMPO-INICIO DEL ESTUDIO EN RELACION CON LA CRONOLOGIA DE
LOS HECHOS (Segun la planificacion de la toma de datos es):
Retrospectivo ya que segun la planificacion de recoleccién de datos se
recolectara la informacion de historias clinicas con datos o fuentes
secundarios, (con que herramienta se levantara la informacion).

La caracteristica especifica es que los estudios se inician después que los
individuos han desarrollado la enfermedad o caracteristica investigada (89).
SEGUN EL NUMERO DE MEDICIONES DE LA VARIABLE DE ESTUDIO
El presente estudio es transversal o (transeccional) ya que se recolectaran
los datos de las variables de investigacion sepsis y factores
sociodemograficos-comorbilidades relacionados a la mortalidad, tendran una
sola medicién (en un solo momento) y en un momento dado (en un tiempo
unico). Cuyo propédsito sera describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado (86)(87).

SEGUN EL NUMERO DE VARIABLES ANALITICAS:

Analitico: El analisis estadistico es bivariado, por que plantea y pone a prueba
la hipotesis planteada, su nivel mas basico establece la asociacion entre
factores.

METODOS (pasos que se siguen para llegar a la meta u objetivo)
METODO DEL NIVEL TEORICO

El método que se utilizé es deductivo a partir de la teoria de los factores
sociodemograficos y comorbilidades se relacionan con la sepsis causan un
aumento en la mortalidad se recogeran datos para corroborar que la realidad
se comporta conforme al enunciado en su explicacion tedrica. Se formuld una

hipotesis, y se observé la realidad, se recogié los datos y se confirmé o no la
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hipétesis, de la cual después se deduciran o desprenderan las variables a
estudiar (90). Se utiliz6 este método por su razonamiento para obtener
conclusiones que parten de hechos particulares aceptados como validos, para
llegar a conclusiones, cuya aplicacién sea de caracter general (87). Se hara
un analisis de los factores sociodemograficos-comorbilidades relacionados a
la sepsis y su mortalidad y se realizé en el municipio de El Alto, departamento
de La Paz, Bolivia, ademas se realizé el método analitico sintético ya que la
busqueda de la variable principal se obtuvo de varios libros, articulos con
respaldo cientifico y se extrajo lo mas representativo, sintetizandolos
mediante las citas bibliograficas, parafraseo y teorizacion correspondiente.
8.2 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

UNIVERSO: Pacientes criticos adultos

POBLACION: 186 pacientes criticos en la UTI del HMBH, 2022-2023
MUESTRA: 119 pacientes criticos diagnosticados de sepsis con factores
sociodemograficos-comorbilidades.

TIPO DE MUESTRO: No probabilistico (intencional o de conveniencia o
deliberado), las unidades de analisis dependen de causas relacionadas con
las caracteristicas de la investigacion o los propdsitos del investigador.
UNIDAD DE ANALISIS: Pacientes criticos adultos con sepsis

METODOS DEL NIVEL EMPIRICOS

Recoleccion de la informacion:

METODO: OBSERVACION.

8.3 VARIABLES (VER ANEXO 2)

8.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

OBERVACION DIRECTA NO PARTICIPATIVA. Esta técnica consiste en
acercarse al fenomeno estudiado y ver directamente lo que sucede, se intentd
captar los aspectos mas significativos de cara al fendbmeno o hecho a
investigar para la recopilacion de datos pertinentes (87)(90).

8.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Registro de documentos: historias o expedientes clinicos de pacientes criticos

con diagnéstico de sepsis en la UTI del HMBH (87).
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HERRAMIENTA: Medios electronicos: computadora que contenga programa
Word-Excel-SPPS (87)
8.6 PLAN DE ANALISIS
1. Se respondera las preguntas principales de la investigacion a través de
disefio metodoldgico y cientifico, analizando el objeto de investigacién la
sepsis y los factores sociodemograficos-comorbilidades al ingreso a la UTI,
relacionandolos con la mortalidad, convirtiéndose en problematica de
investigacion que sera estudiada en el campo de accion, analizando a
pacientes sépticos, en el ambito de accion en la UTlI de HMBH vy la
temporalidad 2022-2023.
2. Se usara variables mas especificas para comprender los resultados como
la sepsis, factores sociodemograficos-comorbilidades y mortalidad.
3. Se separara a los sujetos de estudio en segmentos para comparar
diferentes grupos demograficos, en el grupo de sociodemograficos (edad que
se dividié en tres categorias, sexo, ingreso econémico, educacion y trabajo,
en el grupo de comorbilidades (con falla cardiaca, respiratoria, renal, diabetes
y obesidad) y se utilizara una tabla cruzada para ser su relacién con la
mortalidad. Se utilizé la estadistica descriptiva e inferencial y se describi6 los
resultados a través de frecuencias, media, pruebas estadisticas como el Chi
cuadrado de Pearson (X?), Odds Ratio (OR), Intervalo de confianza (IC), para
el analisis de datos se utilizo el paquete SPSS.

9. CONSIDERACIONES ETICAS
Se cuenta con la autorizacion institucional, aval ético aprobado por el comité
de ética e investigacion del HMBH, se realizé todo el tramite correspondiente
con la carta respectiva, y él envié del protocolo de investigacion.

10. RESULTADOS
186 pacientes ingresaron al estudio a la UTI del HMBH, desde la gestién 2022-
2023, la edad comprendia entre los 18 afios y 83 afios con una media de 51

anos, ver figura 1.
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EDAD DE LOS PACIENTES

30 Media = 50.85

Desviacion estandar = 18.363
N = 186
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Frecuencia

w0
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Edad de los pacientes

Figura 1. Porcentaje de edad de todos los pacientes que ingresaron a UTI durante

la gestion 2022-2023, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

De 186 pacientes en la UTI del HMBH en las gestiones 2022-2023, 119 (64%)

tenian sepsis y 67 (36%) no tenian sepsis, ver figura 2.

Diagndstico de pacientes con sepsis

M Si

= No

Figura 2. Porcentaje de pacientes diagnosticados de sepsis Vs. No sepsis

en UTI durante la gestion 2022-2023, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH durante las gestiones
2022-2023, 61 (51%) fueron masculinos y 58 (49%) femeninos, ver figura 3.

Sexo de los pacientes sépticos

Femenino
49%

Masculino
51%

Figura 3. Porcentaje de pacientes sépticos de acuerdo con su género, gestiones 2022-2023,

UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

Pacientes sépticos ingresados a UTI del HMBH durante el 2022-2023, se
categorizo la edad en tres grupos: Juventud de 18-26 afios con 5 (4%)
pacientes, Adultos de 27-59 afos con 51 (43%) pacientes y Personas

Mayores >60 afios con 63 (53%) pacientes, ver figura 4.

Edad de pacientes sépticos

53 %

4%

JUVENTUD ADULTOS PERSONAS MAYORES

m Juventud = Adultos Personas Mayores

Figura 4. Porcentaje de pacientes sépticos categorizados: Juventud, Adultos, Personas Mayores,

gestiones 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Pacientes sépticos ingresados a UTI del HMBH, durante el 2022-2023, 44

(37%) tenian ingreso econdémico y 75 (63%) no tenian, ver figura 5.

Ingreso econémico

B Tiene M No tiene

Figura 5. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin ingreso econdmico, gestiones 2022-2023,

UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

Pacientes sépticos ingresados a UTIl del HMBH durante el 2022-2023, 75

(63%) tenian educacion y el 44 (37%) no tenian educacion ver figura 6.

Educacion de los pacientes

H Tiene ® No tiene

Figura 6. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin educacion, gestiones 2022-2023,

UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH durante el 2022-2023,
45 (37.82%), tenian trabajo y 74 (62.18%) no tenian trabajo, ver figura 7.

Si trabajan los pacientes

mSi mNo

Figura 7. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin trabajo, gestiones 2022-2023, UTI, HMBH,
fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
Pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH durante el 2022-2023, 84
(71%) fueron del municipio de El Alto, 16 (16%) Provincia y 19 (13%) del

departamento de La Paz, ver figura 8.

Procedencia de los pacientes

m El Alto
m Ciudad de La Paz

2 Provincia

Figura 8. Porcentaje de pacientes sépticos y su procedencia, gestiones 2022-2023, UT],

HMBH, fuente: elaboracién propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH durante el 2022-2023, 23
(19%) tenian falla cardiaca (hipertension arterial sistémica, infarto agudo de
miocardio, arritmia o cualquier patologia cardiaca) y 23 (81%) No tenian falla

cardiaca, ver figura 9.

Falla Cardiaca (HAS,IAM,
Arritmias,etc)

mSi mNo

Figura 9. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin falla cardiaca, gestiones 2022-2023, UTI,

HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

Pacientes sépticos que ingresaron a UTIl del HMBH durante el 2022-2023,10
(8%) tenian falla respiratoria (SDRA, neumonia, TB, COVID-19 o cualquier

patologia pulmonar) y 109 (92%) no tenian, ver figura 10.

Falla Respiratoria (SDRA, Neumonia,
TB, COVID-19, etc.)

mSi  mNo

Figura 10. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin falla respiratoria, gestiones 2022-2023, UTI,

HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, SDRA: Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, TB:

Tuberculosis, COVID-19: Coronavirus 19.
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Pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH durante el 2022-2023, 34
(29%) tenian falla renal (IRA, ERET, didlisis o cualquier patologia renal) y 85

(71%) no tenian, ver figura 11.

Falla Renal (IRA,ERET, dialisis,etc)

mSi mNo

Figura 11. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin falla renal, gestiones 2022-2023, UTIl, HMBH,

fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, IRA: Insuficiencia Renal Aguda, ERET: Enfermedad Renal

Terminal

Pacientes sépticos que ingresaron a UTI durante el 2020-2023, 13 (11%)
tenian diabetes (hipoglucemia, CAD, CHH) y 106 (89%) no tenian, ver figura
12.

Diabetes Mellitus tipo2
(Hipoglucemia,CAD,CHH)

mSi mNo

Figura 12. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin diabetes, gestiones 2022-2023, UTI, HMBH,

fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, CAD: Cetoacidosis diabética, CHH: Coma hiperosmolar
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Pacientes sépticos que ingresaron a UTI durante el 2022-2023, 25 (21%)
tenian obesidad en sus diferentes grados desde sobrepeso, obesidad

grado1,2,3 y mérbida y 94 (79%) no tenian, ver figura 13.

Obesidad (Sobrepeso,Obesidad grado
1,2,3 y Morbida)

mSi  mNo

Figura 13. Porcentaje de pacientes sépticos con o sin obesidad, gestiones 2022-2023, UTI,

HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

De todos los pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH durante las
gestiones 2022-2023, 50 (49%) tuvo desenlace de vivo y 60 (51%) tuvo un

desenlace de fallecido, ver figura 14.

Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

m Vivo

m Fallecido

Figura 14. Porcentaje de desenlace de pacientes sépticos, gestiones 2022-2023, UTI, HMBH,

fuente: elaboracion propia; 2024.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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De todos los pacientes sépticos ingresaron a UTI del HMBH, fueron 49 (45%)

en la gestion 2022 y 59 (55%) en la gestion 2023, ver figura 15.

Aho de ingreso a UTI

m 2022 m 2023

Figura 15. Porcentaje de ingresos por afio durante las gestiones 2022-2023, UTI, HMBH,

fuente: elaboracion propia; 2024
UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

TABLAS CRUZADAS

Comparando a 12 (20%) personas mayores con desenlace de vivos Vs. 51
(85%) con desenlace de fallecidos, Chi-cuadrado de Pearson (X?): 49,
p:<0.001, Intervalo de confianza (1C):95% (8.5-57), Odds Ratio (OR) de 22.19,
hay asociacion entre personas mayores y fallecimiento, afirmacién se hace
con un 95% de probabilidad y 95% de confianza, OR muestra 22.19 veces
mas que personas mayores con sepsis fallezcan, estadisticamente
significativo, ver tabla 1

TABLA 1.

Tabla cruzada Edad de jovenes-adultos Vs personas mayores *Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total

Edadde 1 Recuento 47 9 56
jévenes- % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 79.7% 15.0% 47.1%
adultos 2 Recuento 12 51 63
Vs % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 20.3% 85.0% 52.9%
personas
mayores
Total Recuento 59 60 119

% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

Valor gl asintotica (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 49.9242 1 <.001
Correccion de continuidad 47.362 1 <.001
Razén de verosimilitud 54.234 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 49.504 1 <.001
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 27.76.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas Edad de jovenes-adultos Vs personas mayores (1 / 2) 22.194 8.577 57.434
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo 4.406 2.615 7.425
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido .199 .108 .366
N de casos validos 119

TABLA 1. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacién de riesgo de jovenes-adultos
Vs. Personas mayores y mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion

propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés

Comparando a 28 (47.5%) del sexo masculino tuvo desenlace de vivo Vs. 33
(55%) con desenlace de fallecidos, X?: 0.67, p: 0.411, IC: 95%, OR:0.67. No

hay asociacion entre el sexo masculino con el desenlace fallecimiento,

afirmacién que se hace con un 95% de probabilidad y 95% de confianza, y no

es estadisticamente significativo, ver tabla 2.

TABLA 2.

Tabla cruzada Sexo de los pacientes*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total
Sexo de los Masculino Recuento 28 33 61
pacientes % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 47.5% 55.0% 51.3%
Femenino Recuento 31 27 58
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 52.5% 45.0% 48.7%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion exacta  Significaciéon exacta
Valor gl asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .677° 1 411
Correccién de continuidad® 409 1 .522
Razoén de verosimilitud .678 1 410
Prueba exacta de Fisher 465 .261
Asociacion lineal por lineal .672 1 412
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 28.76.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Sexo de los pacientes (Masculino / Femenino) .739 .359 1.520
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo .859 .597 1.235
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 1.162 .811 1.665
N de casos validos 119

TABLA 2. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacién de riesgo de sexo masculino
Vs. Mortalidad gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
Comparando a 22 (37.3%) sépticos sin ingreso econdémico tuvieron desenlace
de vivos Vs. 53 (88.3%) sin ingresos con desenlace de fallecidos, X?: 33, con
p <0.001, IC: 95%, OR:12.74, hay asociacion entre los sépticos sin ingresos
econdmico con mortalidad, esta afirmacion se hace con un 95% de
probabilidad y 95% de confianza, y OR muestra 12.74 mas veces que el
séptico que no tiene ingreso econdmico fallezca y es estadisticamente

significativo, ver tabla 3.

TABLA 3.
Tabla cruzada Ingreso econémico*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Vivo Fallecido Total
Ingreso Tiene Recuento 37 7 44
economico % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 62.7% 11.7% 37.0%
No Recuento 22 53 75
tiene % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 37.3% 88.3% 63.0%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion exacta = Significacion exacta
Valor gl asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33.262° 1 <.001
Correccién de continuidad® 31.107 1 <.001
Razén de verosimilitud 35.636 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 32.982 1 <.001
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 21.82.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Ingreso economico (Tiene / No tiene) 12.734 4.932 32.877
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo 2.867 1.972 4.167
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido .225 112 451
N de casos validos 119

TABLA 3. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacion de riesgo de sépticos sin
ingreso econémico Vs. Mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion
propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Comparando a 3 (5.1%) sin educacion tuvieron desenlace de vivos Vs. 41
(68.3%) sin educacion con desenlace de fallecido, X?: 51, p <0.001, 1C:95%,
OR: 40, hay asociacion entre los sépticos que no tuvieron educacién con
mortalidad, afirmacién con un 95% de probabilidad y 95% de confianza, y OR:
muestra que hay 40 veces mas de fallecer el que no tiene educacién y es

estadisticamente significativo, ver tabla 4.

TABLA 4.
Tabla cruzada Educacion de los pacientes*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Vivo Fallecido Total
Educacién  Tiene Recuento 56 19 75
de los % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 94.9% 31.7% 63.0%
pacientes  No Recuento 3 41 44
tiene % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 5.1% 68.3% 37.0%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintética  Significacion exacta = Significacion exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 51.067° 1 <.001
Correccion de continuidad 48.389 1 <.001
Razén de verosimilitud 58.161 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 50.638 1 <.001
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 21.82.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Educacion de los pacientes (Tiene / No tiene ) 40.281 11.171 145.247
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo 10.951 3.644 32.907
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 272 .183 404
N de casos validos 119

TABLA 4. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacion de riesgo de sépticos sin
educacion Vs. mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
Comparando a 23 (31.3%) sépticos sin trabajo con desenlace de vivos Vs. 51
(85%) sin trabajo con desenlace de fallecidos, X?: 26.78, p:<0.001, IC: 95%,
OR: 8.8, hay asociacion entre los sépticos sin trabajo y mortalidad, afirmacion
con un 95% de probabilidad y 95% de confianza, OR muestra que hay 8.8

mas veces que el séptico sin trabajo fallezca, estadisticamente significativo,

ver tabla 5.
TABLA 5.
Tabla cruzada Si trabajan los pacientes*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Vivo Fallecido Total
Si Si Recuento 36 9 45
trabajan % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 61.0% 15.0% 37.8%
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los No Recuento 23 51 74

pacientes % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 39.0% 85.0% 62.2%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion exacta
Valor gl asintotica (bilateral)  exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26.788° 1 <.001
Correccion de continuidad 24.867 1 <.001
Razén de verosimilitud 28.202 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 26.563 1 <.001

N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 22.31.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Si trabajan los pacientes (Si/ No) 8.870 3.676 21.402
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo 2.574 1.779 3.724
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido .290 .159 .531
N de casos validos 119

TABLA 5. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacién de riesgo de sépticos sin
trabajo Vs. mortalidad, gestién 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
Comparando las procedencias el desenlace de fallecido fue del 68.3% de la
Ciudad de El Alto, 13.3% de la Ciudad de La Paz y 18.3% de las Provincias,

X2: 0.513, sin ninguna asociacion, ver tabla 6.

TABLA 6.
Tabla cruzada Procedencia de los pacientes*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Vivo Fallecido Total
Procedencia El Alto Recuento 43 41 84
de los % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 72.9% 68.3%  70.6%
FEEIITIES Ciudad de  Recuento 8 8 16
La Paz % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 13.6% 13.3% 13.4%
Provincia Recuento 8 11 19
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 13.6% 18.3% 16.0%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor gl asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5132 2 774
Razén de verosimilitud 515 2 773
Asociacion lineal por lineal 452 1 .501
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.93.
TABLA 6. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado de procedencia Vs. mortalidad, gestién
2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés
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Comparando a 4 (6.8%) con falla cardiaca con desenlace de vivos Vs. 19
(31.7%) con falla cardiaca con desenlace de fallecidos, X2:12, p:<0.001,
IC:95%, OR: 0.16, no hay asociacién entre los sépticos con falla cardiaca y
mortalidad, afirmacion con un 95% de probabilidad y 95% de confianza, OR
muestra que hay 0.16 mas veces que el séptico con falla cardiaca fallezca, no
estadisticamente significativo, ver tabla 7.

TABLA 7.

Tabla cruzada Falla Cardiaca (HAS, IAM, Arritmias, etc.) *Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total
Falla Si Recuento 4 19 23
Cardiaca % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 6.8% 31.7% 19.3%
(HAS, 1AM, 'No  Recuento 55 41 96
:trél)tmlas, % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 93.2% 68.3% 80.7%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion exacta = Significacion exacta
Valor gl asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.8172 1 <.001
Correccion de continuidad 10.274 1 .001
Razén de verosimilitud 12.672 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 11.717 1 <.001
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 11.40.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Falla Cardiaca (HAS,IAM, Arritmias, etc) (Si/ No) 157 .050 496
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo .304 123 .752
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 1.934 1.436 2.606
N de casos validos 119

TABLA 7. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacién de riesgo de sépticos con falla
cardiaca Vs. mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, HAS: Hipertensién Arterial Sistémica, IAM: Infarto Agudo de
Miocérdico.

Comparando a 0 (0%) con falla respiratoria con desenlace de vivo Vs. 10
(16.7%) tenian falla respiratoria con un desenlace de fallecidos, X2:10.6,
p:<0.001, IC 95%, OR:2.16, hay una asociacion entre los sépticos con falla
respiratoria y mortalidad, afirmacién con un 95% de probabilidad y 95% de
confianza, OR muestra que hay 2.18 veces mas riesgo que el séptico con falla

respiratoria fallezca y es estadisticamente significativo, ver tabla 8.
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TABLA 8.

Tabla cruzada Falla Respiratoria (SDRA, Neumonia, TB, COVID-19, etc.)*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total

Falla Si Recuento 0 10 10
Respiratoria % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 0.0% 16.7% 8.4%
(SDRA, No Recuento 59 50 109
Neumonia, TB, % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)  100.0% 83.3% 91.6%
COVID-19,etc.)
Total Recuento 59 60 119

% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl  asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 10.7352 1 .001
Correccién de continuidad® 8.679 1 .003
Razén de verosimilitud 14.599 1 <.001
Prueba exacta de Fisher .001 <.001
Asociacion lineal por lineal 10.645 1 .001
N de casos validos 119

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.96.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 2.180 1.778 2.673
N de casos validos 119

TABLA 8. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacién de riesgo de sépticos con falla
respiratoria Vs. mortalidad, gestién 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, SDRA: Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, TB:
tuberculosis, COVID-19: Coronavirus Disease -19.

Comparando a 2 (3.2%) con falla renal con desenlace de vivo Vs. 32 (53.3%)
tenian falla renal con un desenlace de fallecidos, X?:36, p:<0.001, IC 95%,
OR: 0.03, hay asociacion entre sépticos con falla renal y mortalidad,
afirmacién con un 95% de probabilidad y 95% de confianza, OR muestra que
hay 0.031 mas veces que el séptico que tiene falla renal fallezca, no es
estadisticamente significativo, ver tabla 9.

TABLA 9.

Tabla cruzada Falla Renal (IRA, ERET, dialisis, etc)* Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total
Falla Renal Si Recuento 2 32 34
(IRA, % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 3.4% 53.3% 28.6%
ERET, No Recuento 57 28 85
dialisis, etc) % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 96.6% 46.7% 71.4%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36.359° 1 <.001
Correccién de continuidad® 33.953 1 <.001
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Razoén de verosimilitud 42.008 1 <.001

Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 36.053 1 <.001
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16.86.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Falla Renal (IRA,ERET, dialisis,etc) (Si/ No) .031 .007 137
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo .088 .023 .339
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 2.857 2.086 3.914
N de casos validos 119

TABLA 9. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacién de riesgo de sépticos con
falla renal Vs. mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, IRA: insuficiencia renal aguda, ERET: enfermedad renal en

estadio terminal.

Comparando a 3 (5.1%) con diabetes con desenlace de vivo Vs. 10 (16.7%)
con desenlace de fallecidos, X?:4.1, p:0.26, IC 95%, OR de 0.03, hay
asociacion entre sépticos con diabetes y mortalidad, afirmacion con un 95%
de probabilidad y 95% de confianza, OR muestra que hay 0.26 mas veces que
el séptico que tiene diabetes fallezca, no estadisticamente significativo, ver
tabla 10.

TABLA 10.

Tabla cruzada Diabetes Mellitus tipo2 (Hipoglucemia, CAD, CHH)*Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total
Diabetes  Si Recuento 3 10 13
Mellitus % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 5.1% 16.7% 10.9%
(Hipo, No Recuento 56 50 106
gﬁﬁ’) % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 94.9% 83.3% 89.1%
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintética Significacion exacta  Significacién exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.101% 1 .043
Correccion de continuidad 2997 1 .083
Razoén de verosimilitud 4.308 1 .038
Prueba exacta de Fisher .075 .040
Asociacion lineal por lineal 4.066 1 .044
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.45.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de

95 %
Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Diabetes Mellitus (Hipoglucemia,CAD,CHH) (Si / No) .268 .070 1.028
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo 437 .159 1.198
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 1.631 1.138 2.336

N de casos validos 119

TABLA 10. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacion de riesgo de sépticos con
diabetes Vs. mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés, CAD: cetoacidosis diabética, CHH: coma hiperosmolar
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Comparando a 3 (5.1%) con obesidad con desenlace de vivo Vs. 22 (36.7%)
con desenlace de fallecidos, X?: 7.8, p:<0.001, 1C:95%, OR:0.93, hay
asociacion entre sépticos con diabetes y mortalidad, afirmacion con un 95%
de probabilidad y 95% de confianza, OR muestra que hay 0.93 mas veces de
que el séptico que tiene obesidad fallezca, no estadisticamente significativo,
ver tabla 11.

TABLA 11.

Tabla cruzada Obesidad (Sobrepeso, Obesidad grado 1,2,3 y Morbida) *Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)
Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)

Vivo Fallecido Total
Obesidad Si Recuento 3 22 25
(Sobrepeso, % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 5.1% 36.7% 21.0%
Obesidad  No Recuento 56 38 94
grado 1,2,3 % dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido)  94.9% 63.3% 79.0%
y Mérbida)
Total Recuento 59 60 119
% dentro de Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintética  Significacion exacta  Significaciéon exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.8802 1 <.001
Correccién de continuidad® 16.027 1 <.001
Razén de verosimilitud 19.771 1 <.001
Prueba exacta de Fisher <.001 <.001
Asociacion lineal por lineal 17.729 1 <.001
N de casos validos 119

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12.39.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Obesidad (Sobrepeso, Obesidad grado 1,2,3 y .093 .026 .331
Mérbida) (Si/ No)
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Vivo .201 .069 .590
Para cohorte Desenlace (Vivo Vs. Fallecido) = Fallecido 2177 1.637 2.894
N de casos validos 119

TABLA 11. Tabla cruzada, prueba de chi cuadrado y estimacion de riesgo de sépticos con
obesidad Vs. mortalidad, gestion 2022-2023, UTI, HMBH, fuente: elaboracion propia; 2024.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva, HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés.

11. DISCUSION

La sepsis es un problema de salud publica, principal causa de morbilidad y
mortalidad en pacientes criticos y en ascenso (1)(3)(5)(16)(42), de acuerdo
con los resultados de 186 pacientes el 64% tenian sepsis, con incremento de
casos del 45% en el 2022 al 54% al 2023, corroborando su ascenso en
relacion con datos a nivel mundial.

En Latinoamérica Jaimes (2005) publica la mortalidad en diferentes paises:
México de 28 a 40% (1993-2001), Brasil de 56% a 58% (1990-2001),
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Colombia de 24 a 38% (2001-2004), Ecuador 50.6% (1993), Chile 43 a 51%
(1993) (10).

En Bolivia se caracteriz6 a infecciones en UTI (1988-1998) reportando
mortalidad de sépticos del 7.3% (12), (2005) mortalidad 30% (10), y
recientemente (2016-2019) mortalidad del 63% (13). Estos dos ultimos
aparentan tener mayor credibilidad comparando con otros paises similares a
Bolivia.

El estudio reporta una mortalidad del 51%, similar a Chile y Ecuador,
comparando los dos ultimos estudios en Bolivia con una media de (46%)
incrementd la mortalidad, aunque los tiempos y los objetivos son diferentes.
A nivel mundial la edad >65-70 afios mostré una asociacion con la sepsis e
incremento en la mortalidad (8)(13)(43).

Los resultados reportan una mayor prevalencia de sépticos en personas
mayores (>60 afios) en un 53% y mortalidad de 85% en relacion a las otras
edades, p: <0.001, IC: 95% (8.6-57), OR: 22.19, mostrando asociacion entre
personas mayores Yy mortalidad, de acuerdo a otros reportes las
comorbilidades, enfermedades metabdlicas, malnutriciébn, sarcopenia,
fragilidad y otros, los vuelven mas vulnerables a padecer de sepsis,
incrementando su mortalidad (8), llama la atencion que las personas mayores
(>60 anos) tienen menor edad, comparados con otros estudios (>69 afos) y
peor desenlace (8)(43), relacionado probablemente con la mala calidad de
vida, bajos ingresos economicos, abandono y otros factores en el que viven
las personas >60 afos, en el municipio de El Alto, departamento de La Paz,
Bolivia, considerado una ciudad de bajos ingresos econémicos (10)(11).

Una publicacién relaciona a la sepsis afectando a mas hombres que mujeres
(56% Vs 44%)(13), el estudio reporta un 51.26%, sin asociacion con la
mortalidad.

Asimismo, los factores sociodemograficos como los ingresos economicos,
educacion (80), estado civil, regidn de residencia, pais de origen, trastornos
mentales graves también se asociaron de forma independiente con la sepsis
y la mortalidad (22).
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En relacién con los datos sociodemograficos el 63% no tenian ingreso
economico, 37% no tenian educacion, el 62% no tenian trabajo y 71% eran
del municipio de El Alto. Datos desalentadores de la situacién en la que
encontraban los pacientes sépticos que ingresaron a UTI del HMBH, mas del
60% sin ingreso econémico, trabajo y menos del 50% que tenian educacion.
Asociandolos con la mortalidad los pacientes sépticos sin ingreso econémico
tuvieron mortalidad del 88.3%, X?:13, p:<0.001, IC: 95% (4.9-32), OR:12.74,
mostrando asociacion y significancia, sin educaciéon con mortalidad del 68.3%,
X2:51, p<0.001, 1C:95% (11-145), OR: 40, mostrando asociacién vy
significancia, comparando estos resultados con otro estudio (HR: 52.41,
IC:95%, (2.05, 2.84) (80), ambos mostraron una elevada mortalidad, los
sépticos sin trabajo tuvieron mortalidad del 85%, X?: 26.78, p <0.001, IC: 95%
(3,6-21), OR:8.8, mostrando asociacion y significancia, comparando la
procedencia del municipio de El Alto tuvieron un 68% de mortalidad en
relacion al departamento de La Paz y provincias. Estos datos muestran que
los factores sociodemograficos estan relacionados con peores desenlace e
incremento en la mortalidad, comparando con otros reportes
(10)(11)(13)(15)(16)(17)(19)(80).

En relacion con la procedencia del municipio El Alto (4.150msnm) hubieron
publicaciones en relacidon a habitantes que viven en grandes altitudes
concluyendo supuesta proteccion contra alguna enfermedades respiratorias,
desorientando y creando falsa sensacion de proteccion (91)(92), los
resultados muestran que la sepsis se encuentra en franco ascenso y que la
altitud por la hipoxia hipobarica mas bien podria complicar a nivel cardio-
pulmonar como causa/gatillo de la hipertensién arterial sistémica, hipertension
arterial pulmonar, eritrocitosis (93)(94), vasoconstriccidon pulmonar, disfuncién
ventricular derecha (95)(96).

De acuerdo con la literatura el 78% de los pacientes con sepsis tienen al
menos una comorbilidad con desenlaces desfavorables (24) y el 60%
presenta tres o mas (25), ademas de asociarse con estancias mas

prolongadas en UTI (18).
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En relacién con los factores de comorbilidad en el séptico un 19% tenia con
falla cardiaca, 8% falla respiratoria, 29% falla renal, 11% diabetes y 21%
obesidad, comparando con la literatura revisada, los pacientes sépticos de la
UTI del HMBH tuvieron comorbilidades.

Asociando estos factores con la mortalidad, los sépticos con falla cardiaca
tuvieron una mortalidad de 31.7%, X?%12, p: <0.001, IC: 95%, OR:0.16,
superior a otros estudios que reportan 11% (23), 12% (29), 22% (30), y similar
a otro estudio 32.77% (29). La falla cardiaca inducida por sepsis es una
complicacion comun y se asocia con un aumento de la mortalidad, aunque se
ha estudiado en investigacion clinica y basica durante mas de 30 anos, su
fisiopatologia no se entiende completamente y no existen terapias especificas
(45). La falla respiratoria con 16.7% de mortalidad, X2:10.6, p: <0.001, IC:
95%, OR: 2.18 mostrdé asociacion y significancia, menor a otros estudios
reportados 18% (23), la sepsis y falla respiratoria comparten mecanismos
fisiopatolégicos similares caracterizados por una respuesta inflamatoria
excesiva a los patdégenos infecciosos y estan relacionado a una alta
mortalidad, aunque diferenciar la lesion indirecta de la lesién directa es
complejo para comprender mejor esta patologia (51). La falla renal con 53.3%
de mortalidad, X?:36, p: <0.001, IC: 95%, OR: 0.031, mostrd asociacion pero
sin significancia estadistica, superior a otras publicaciones que reportan
mortalidad del 12% (23), 17% (30), la distribucion heterogénea de flujo
sanguineo renal inducida por la disfuncion microcirculatoria causa lesion de
células tubulares irregulares inducida por la sepsis, asociado a la hipoxia,
hipoperfusion e inflamacién resultando en un cambio en el estado metabdlico
y funcional de estas células renales (70). Con relacion a la diabetes el 16.6%
tuvo mortalidad, X2:4.1, p: 0.26, IC: 95%, OR: 0.03, mostrd asociacién sin
significancia estadistica, muy superior a otros estudios reportados que 4.9%
(23), 11% (30), la diabetes predispone a mayor infeccion particularmente en
la quimiotaxis de neutrdfilos, la adhesion y la muerte intracelular, defectos que
se han atribuido al efecto de la hiperglucemia, ademas de defectos en la
inmunidad humoral (78), Finalmente la obesidad con 36.7% de mortalidad,

X2:17.8, p: <0.001, IC: 95%, OR: 0.93, mostro asociacién pero sin significancia
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estadistica, en contraste varios estudios sugieren que la obesidad puede ser
protectora contra la mortalidad en pacientes sépticos (30)(77), una revision
sistematica concluy6é resultados mixtos de estudios, algunos reportan
disminucién en la mortalidad, otros aumento de la mortalidad y otros
proteccion, mas estudios deben realizarse deben realizarse al respecto (31),
los resultados pueden atribuirse a que muchos cursaban con otras
comorbilidades, ademas de la complejidad que implica el manejo del paciente
obeso critico incrementando su mortalidad.
El estudio tuvo limitaciones de no acceder rapidamente a las historias clinicas
ya que al ser un hospital publico el comité de ética se reune cada tres meses
y se esperd0 mas tiempo para acceder a las historias clinicas, y toda la
burocracia de las autoridades del hospital, no se cuenta con un registro digital
y sistematizado de los pacientes de la UTI del HMBH.

12. CONCLUSIONES
Se determind que los factores sociodemograficos-comorbilidades
relacionados a la sepsis tuvieron mayor mortalidad en la UTI del HMBH,
confirmando que la sepsis es un problema de salud publica en el mundo. Los
factores sociodemograficos identificados como la edad >60 afios, sexo
masculino, no tener educacion, no tener trabajo, sin ingreso econdémico, asi
mismo los factores de comorbilidad como la falla cardiaca, pulmonar, renal,
ser diabético y obesidad se relacionaron a la sepsis siendo factores
independientes para el aumento de la mortalidad del paciente séptico.
La disponibilidad de recursos como la falta de trabajo, sin ingresos
economicos, asi como las comorbilidades de falla renal y obesidad tuvieron
mayor impacto en la mortalidad, motivo por el cual se deben identificar
precozmente, ademas de trabajar sobre la promocién y prevencion de
enfermedades no transmisibles.
En los dos afos del estudio se evidencié un incremento de los pacientes
sépticos de un 10% con una mortalidad > 50%, demostrando que la
prevalencia de la sepsis fue alta.
Los médicos y las autoridades podrian usar esta informacién para mayor

conciencia de la sepsis en las poblaciones de riesgo.
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Las politicas nacionales que tienen como objetivo reducir esta carga son
necesarias con urgencia y deben basarse en medidas preventivas, incluida la
prevencion de infecciones asociadas a la atencién médica y las iniciativas de
mejora de la calidad de vida con el objetivo de un reconocimiento temprano
de estos factores y el tratamiento adecuado de la sepsis.

13. RECOMENDACIONES.
1. Realizar estudios anuales para monitorizar el comportamiento y la dinamica
de la sepsis relacionado con la mortalidad en la UTlI del HMBH para
determinar nuevas estrategias a tomar.
2. Realizar otros estudios involucrando a otros factores sociodemograficos y
comorbilidades que no fueron incluidos en este estudio para evaluar su
impacto en la sepsis y mortalidad.
3. Involucrar a las autoridades del hospital para evaluar estrategias que
ayuden a proteger a los adultos mayores de >60 afios concientizando sobre
su fragilidad, factores como la falta de trabajo, educacion e ingreso econémico
es una labor del estado que debe involucrarse en esta lucha.
3. Realizar campafas de promocioén y prevenciéon en el HMBH con apoyo
multidisciplinario por el incremento de patologias cardiacas, pulmonares y
enfermedades no transmisibles como la diabetes y obesidad.
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS-COMORBILIDADES RELACIONADOS A LA SEPSIS EN LA MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, ALTO-BOLIVIA, 2022-2023.

PROBLEMA

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

DISENO METODOLOGICO

DISENO METODOLOGICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Escobar (2021) Sepsis: problema salud publica
principal causa de mortalidad mundial en ascenso.
Martin (2003) Mortalidad de 27.5%, Esteban
(2007) Mortalidad de 25%, Jaward (2012)
Mortalidad de 30%,

Rosentjal (2014) Mortalidad de 26%, Dugani
(2017) Mortalidad de 50%. En Latinoamérica
Machado (2017) 55,7%, Rudd et al (2020)
mortalidad de 1 cada 5 en el mundo; 85% ocurren
en paises de bajos ingresos como Bolivia,
Dellinger (2013) Singer (2016), sociodemograficos y
comorbilidades, Esper(2006), Kempker(2013),
Machado(2018), Torvik, Stenberg y White (2023) e
Ibarz (2014) factores sociodemogréficas relacionadas
con sepsis y mortalidad. Esper(2006), Kim(2016),
Fathi(2019) Wasyluk(2021), Mellhammar y White
(2023) factores de comorbilidad se relaciona con la
sepsis y mortalidad.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores sociodemograficos-
comorbilidades relacionados a la sepsis en la
mortalidad en pacientes criticos en la UTI del HMBH,
Alto-La Paz-Bolivia, 2022-2023?

PREGUNTAS CIENTIFICAS

¢Cuales son las caracteristicas demograficas (grupo
etario, sexo, ingresos econdmicos, educacion, trabajo)
de los pacientes ingresados a la UTI relacionados a la
sepsis en la mortalidad?

¢Cudles son las caracteristicas de los factores de
comorbilidad (enfermedad cardiaca, pulmonar, renal,
diabetes y obesidad) de los pacientes ingresados a la
UTI relacionados a la sepsis con la mortalidad?

¢Cual es la prevalencia de la sepsis en pacientes
criticos de la UTI del HMBH de las gestiones 2022-
2023?

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores sociodemograficos-
comorbilidades relacionados a la sepsis en la
mortalidad en pacientes criticos en la UTI del HMBH,
El Alto-La Paz-Bolivia, gestién 2022-2023.

. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar las caracteristicas sociodemograficas
(grupo etario, sexo, ingreso econdémico, educacion y
trabajo) de ingresos a la UTI relacionados a la sepsis
en la mortalidad en la UTI del HMBH El Alto-La Paz-
Bolivia, gestién 2022-2023.

. Caracterizar los factores de comorbilidad
(enfermedad cardiaca, pulmonar, renal, diabetes y
obesidad) relacionados a la sepsis en la mortalidad
de pacientes criticos en la UTI del HMBH El Alto-La
Paz-Bolivia, gestion 2022-2023.

. Estimar la prevalencia de la sepsis en pacientes
criticos ingresados a la UTI del HMBH El Alto-La Paz-
Bolivia, gestion 2022-2023.

DELIMITACION

Objetivo de investigacidn: Sepsis

Sujetos de investigacidn: Pacientes Criticos

Ambito de accidn: UTI - HMBH, El Alto-La Paz-Bolivia.

Temporalidad: Gestion 2022-2023
Criterios de inclusion:

Pacientes criticos mayores de 18 afios
Pacientes con diagndstico de Sepsis
Pacientes con comorbilidades

Pacientes con factores sociodemogréficos
Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes sin diagndstico de sepsis
Pacientes sin comorbilidades

HIPOTESIS / IDEA CIENTIFICA A DEFENDER
Hipotesis Nula (Ho). Los factores
sociodemograficos-comorbilidad relacionados a la
sepsis NO provocan mortalidad en pacientes
criticos en la UTI del HMBM, gestidn 2022-2023
Hipotesis Alterna (H1). Los factores
sociodemograficos-comorbilidad de relacionados a
la sepsis Sl provocan mortalidad en pacientes
criticos en la UTI del HMBM, gestidn 2022-2023
PARADIGMA DE INVESTIGACION
Positivista
ENFOQUE DE INVESTIGACION
Cuantitativo
DISENO DE INVESTIGACION

No experimental u Observacional
TIPO DE INVESTIGACION
Por el tiempo: Retrospectivo
Segln en numero de mediciones de la variable:
Transversal
Segun el numero de variables analiticas: Analitico.
METODOS DE INVESTIGACION
Nivel de investigacidn: Explicativo.
Método del nivel tedrico: Deductivo
Método: Observacion
TECNICAS DE INVESTIGACION
Observacion Directa No participativa
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Registro de documentos: Historias clinicas de px
con sepsis
HERRAMIENTAS
Medios electrénicos: computadora (Excel, Word,
SPSS)

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA
Universo:

Pacientes criticos adultos

Poblacién: 186

Pacientes criticos con sepsis en la UTI
del HMBH, 2022-2023.

Muestra: 119 px

Pacientes criticos diagnosticados de
sepsis con comorbilidades.

Calculo de muestro:

Nivel de confianza: 95%, Margen de
error:5%

Tipo de muestro

No probabilistico (intencional o de
conveniencia o deliberado)

UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes Criticos Adultos con Sepsis
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS-COMORBILIDADES RELACIONADOS A LA SEPSIS EN LA MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS EN LA UNIDAD

ANEXO 2. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, ALTO-BOLIVIA, 2022-2023

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES SUB DEFINICION CONCEPTUAL INDICADORES ITEMS ESCALAY
CONCEPTUAL DIMENSIONES VALORES
SEPSIS SEPSIS 3. Gravedad del Paciente critico El paciente critico es definido por la 1.1.1. Mortalidad P:1 Categorica
Sepsis como una disfuncién paciente séptico. Sociedad Americana de Medicina en terapia intensiva Presencia Nominal
organica potencialmente Intensiva, como aquel que se por sepsis de sepsis. Sl
mortal que pone en riesgo encuentra fisiolégicamente inestable, Ausencia de NO
la vida de una persona que requiere soporte vital avanzado sepsis
causada por una respuesta y una evaluacién clinica estrecha con
desregulada del huésped a ajustes continuos de terapia segun
una infeccion” (Singer, evolucion
2017, p.802
1.1.2. Prevalencia p:2 Categorica
de la sepsis en Presencia Nominal
terapia intensiva Ausencia
S|
NO
SOCIODEMOGRAFIA Segun el diccionario Edad Lapso que transcurre desde el 1.2.1. P:3 Categorica
demografico multilinglie de nacimiento hasta el momento de Pacientes mayores Presencia ordinal
la Naciones Unidas es una referencia. Cada uno de los periodos de 18 afos Ausencia N|
evolutivos en que, por tener ciertas NO

ciencia que tienen como
finalidad el estudio de la
poblacién humanay que se
ocupa de su dimensidn,
estructura, evolucién y
caracteres generales
considerados

caracteristicas comunes, se divide la
vida humana: infancia,
juventud, edad
adulta y vejez.
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fundamentales desde un
punto de cuantitativo

Pacientes criticos
de la Unidad de
Terapia Intensiva
del Hospital
Municipal
Boliviano
Holandés, gestion
2022-2023

Sexo Segun la Organizacion Mundial de la 1.2.2. Proporcion P:4 Categorica
salud son las caracteristicas de pacientes Masculino Nominal
bioldgicas, fisioldgicas que definen al criticos de sexo Femenino S|
individuo en femenino o masculino. masculino y NO
femenino.
Ingreso econémico Los ingresos representan cualquier 1.2.3. Pacientes que P:5 Categorica
cantidad de dinero que entre a tiene trabajo o Si Tiene Nominal
formar parte de la economia de una desempleado Ingreso N|
persona y los egresos son las No tiene NO
cantidades que salen y suponen un ingreso
incremento (inversiones) o una
reduccién de dicho patrimonio
(gastos)
Educacion Es el proceso de facilitar el 1.2.4 P:6 Categorica
refinamiento de habilidades o Paciente tiene Si tiene Nominal
capacidades propias del individuo, educacion (ingreso educacion S|
mediante el aprendizaje o la al escuela o colegio) No tiene NO
construccion de conocimientos, asi o no tiene educacion
como también de educacion

las virtudes, creencias, habitos, u
otras caracteristicas del ser.
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COMORBILIDADES

Segun The National
Institute on Drug Abuse
La "comorbilidad", también
conocida como "morbilidad
asociada", es un término
utilizado para describir dos
0 mas trastornos o
enfermedades que ocurren
en la misma persona.
Pueden ocurrir al mismo
tiempo o uno después del
otro. La comorbilidad
también implica que hay
una interaccién entre las
dos enfermedades que
puede empeorar la
evolucion de ambas.

1.3 diagnésticos
de fallas de
érganos en

pacientes criticos

encontrados en la
HC

Trabajo Conjunto de actividades humanas, p:7 Categorica
remuneradas o no, que producen 1.2.5. Tiene Nominal
bienes o servicios en una economia, Paciente tiene trabajo Sl
o que satisfacen las necesidades de trabajo o no tiene No tiene NO
una comunidad o proveen los medios trabajo estable trabajo
de sustento necesarios para los
individuos.
Falla Cardiaca Corazon enfermo que no cumple las 1.3.1. Tiene P:8 Categorica
(hipertensién demandas del organismo enfermedad Presencia Nominal
arterial sistémica, cardiaca Ausencia
infarto agudo de No tiene S|
miocardio, enfermedad NO
insuficiencia cardiaca
cardiaca) PAM<60mmHg
signos de
hipoperfusion
Falla Respiratoria
(Sindrome de La falla respiratoria es una afeccion 1.3.2. P:9 Categorica
Distrés Respiratorio grave que dificulta respirar por uno Tiene enfermedad Presencia Nominal
Agudo, Neumonia, mismo que puede ser aguda o respiratoria, No Ausencia
Tuberculosis, crénica. La insuficiencia respiratoria tienen enfermedad Sl
COVID-19 o se desarrolla cuando los pulmones no respiratoria NO
cualquier causa de pueden llevar suficiente oxigeno a la PaFiO2 <50mmHg
falla respiratoria) sangre y no pueden eliminar didxido con aporte de
de carbono generalmente a una oxigeno
altitud de 4150 msnm se diagnostica
cuando la Pa02 es menos de
58mmHg sin aporte de 02 y un pCO2
mayor de 32mmHg
Falla Renal La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es 1.3.3. P:10 Categorica
(Insuficiencia Renal un sindrome clinico que de forma Creatinina >1,4 Presencia Nominal
Aguda, Insuficiencia brusca altera la homeostasis del mg/d|, albuminuria Ausencia
Renal Crénica, organismo. Una multitud de causas >30mg/g Sl
Dialisis, cualquier provocan disminucion en la FU: <0.5ml/kg/hora NO

causa)

capacidad que poseen los rifiones
para eliminar productos
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nitrogenados de desecho y alteran
ademas el equilibrio
hidroelectrolitico. O insuficiencia
Renal Crdnica con rango de filtracion
glomerular menos de 60ml/min/m?2
con persistencia de mas de 3 meses
de falla renal.

Diabetes La diabetes es una enfermedad 1.3.4. P:11 Categorica
(Hipoglucemia, metabdlica crénica caracterizada por Glucemia Presencia Nominal
Cetoacidosis niveles elevados de glucosa en >130mg/d| Ausencia
diabética, Coma sangre (glucemia de >130 mg/dl) (o S|
Hiperosmolary azUcar en sangre), que con el tiempo NO
cualquier conduce a dafios graves en el
incremento de corazon, los vasos sanguineos, los
glucemia) 0jos, los rifiones y los nervios. La mas
comun es la diabetes tipo 2,
generalmente en adultos, que ocurre
cuando el cuerpo se vuelve resistente
a la insulina o no produce suficiente
insulina.
Obesidad El sobrepeso y la obesidad se definen 1.3.5. P:12 Categorica
(Sobrepeso, como una acumulacién anormal o indice de masa Presencia Nominal
Obesidad grado excesiva de grasa que puede ser corporal >30 Ausencia
1,2,3 o mérbida) perjudicial para la salud. El indice de S|
masa corporal (IMC) es un indicador NO

simple de la relacién entre el peso y
la talla que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepesoy la
obesidad en los adultos.
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION |

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS-COMORBILIDADES RELACIONADOS A LA SEPSIS EN LA MORTALIDAD EN
PACIENTES CRITICOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES,
ALTO-BOLIVIA, 2022-2023.
Ficha de recoleccién de informacion de la historia clinica (HC

Diagnéstico de Sepsis Factores Sociodemograficos
enlaHC enla HC
Si contemplado en la HC No contemplado en la HC Edad Sexo Econdmico Educacién Trabajo
(Si tiene algun (Si por lo (Empleado, trabajo
tipo de soporte menos ingreso | independiente u otro)
econdémico) ala escuela o
colegio)
Mayor a 18 Masculino Si Tiene Si Tiene Si Tiene
afios Femenino No tiene No tiene No tiene

Factores de Comorbilidad contemplado en los diagndsticos de la HC

Falla Cardiaca que curse: Falla Pulmonar que curse: Falla Renal que curse: Diabetes que curse: Obesidad que curse
(hipertension arterial sistémica, (Sindrome de Distrés (Insuficiencia Renal Aguda, (Hipoglucemia, (Sobrepeso, Obesidad grado
infarto agudo de miocardio, Respiratorio Agudo, Neumonia, Insuficiencia Renal Crénica, Cetoacidosis diabética, 1,2,3 y moérbida)
insuficiencia o cualquier patologia Tuberculosis, COVID-19 o Dialisis, cualquier causa que lleve Coma Hiperosmolar y IMC >30
cardiaca) cualquier causa de falla a falla renal) cualquier incremento de
Hipotension: <PAM:60mmHg respiratoria) Creatinina >1.6mg/dI glucemia)
PaFiO2: <50mmHg Albuminuria <30 mg/g Glucemia > 130mg/dl
FU: <0.5ml/kg/hora
Sl NO Sl NO Sl NO SI NO Si NO

Desenlace del paciente séptico con factores sociodemograficos —
mortalidad recolectada de las HC

Fallecido Vivo
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ANEXO 4. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION I

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS-COMORBILIDADES RELACIONADOS A LA SEPSIS EN LA MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS
EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES, ALTO-BOLIVIA, 2022-2023.

Marque con una equis (X) sobre la respuesta que corresponda

DATOS DEBEN SER RECOLECTADOS DE LA HISTORIA CLINICA
SEPSIS ,
GRAVEDAD DEL PACIENTE SEPTICO. Si | No

—_

Presencia del diagndstico de sepsis en la historia clinica.

2. Los pacientes tienen o tenian el diagnostico de sepsis durante la internacién en la UTI del HMBH

SOCIODEMOGRAFIA DE LOS PACIENTES CRITICOS
PACIENTES CRITICOS EN LA UTI DEL HMBH

Los pacientes internados son mayores de 18 afios con diagndsticos de sepsis en la UTI del HMBH

Se registra el sexo de los pacientes con sepsis durante la internacion en UTI del HMBH

ok |w

Se registra si el paciente séptico tiene algun tipo de soporte econdmico

6. Se registra si el paciente séptico recibidé educacion (por lo menos ingreso a la escuela o colegio)

Se registra si el paciente que ingresa a UTI trabaja o tiene alguna fuente laboral (empleado, trabajo independiente u otro)

COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CRITICOS ]
DIAGNOSTICOS DE FALLAS DE ORGANOS EN PACIENTES CRITICOS ENCONTRADOS EN LA HC

8. Se registra en la historia clinica cualquier enfermedad cardiaca (hipertension arterial sistémica, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia o cualquier patologia cardiaca), hipotension: <PAM:60mmHg.

9. Se registra en la historia clinica cualquier falla respiratoria (Sindrome de Distres Respiratorio Agudo, Neumonia,
Tuberculosis, COVID-19 o cualquier causa de falla respiratoria), PaFiO2: <560mmHg

10. | Se registra en la historia clinica cualquier falla renal (Insuficiencia Renal Aguda, Insuficiencia Renal Cronica, Didlisis,
cualquier causa que lleve a falla renal), Creatinina >1.6mg/dl, Albuminuria <30 mg/g, FU: <0.5ml/kg/hora

11. | Se registra en la historia clinica el diagnostico de diabetes (Hipoglucemia, Cetoacidosis diabética, Coma Hiperosmolar y
cualquier incremento de glucemia) Glucemia > 130mg/d|

12. | Se registra en la historia clinica el diagnostico de Obesidad ((Sobrepeso, Obesidad grado 1,2,3 y mérbida), IMC >30




ANEXO 5. INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INSTRUMENTO DE
MEDICION

I. DATOS GENERALES
NOMBRE Y APELLIDOS DEL EXPERTO: SOCIEDAD BOLIVIANA DE MEDICINA
CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA FILIAL LA PAZ
INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUCION: CUESTIONARIO DE PROCESO DE
EVALUACION DE FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS-COMORBILIDADES
RELACIONADOS A LA SEPSIS EN LA MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS EN
LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO
HOLANDES, ALTO-BOLIVIA, 2022-2023.

Il. ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS SI | NO | SUGERENCIA
CLARIDAD Las preguntas estan formuladas en

un lenguaje claro
OBJETIVIDAD Esta expresado en enfoque claro

sobre el objetivo general vy

especificos

ACTUALIZACION El trabajo tiene referencias
bibliograficas actuales

ORGANIZACION Esta organizado en forma légica

SUFICIENCIA Comprende aspectos cualitativos y
cuantitativos

INTENCIONALIDAD | Valora las variables de estudio

CONSISTENCIA Esta basado en aspectos teodricos
cientificos sobre las variables de
estudio.

COHERENCIA Entre las variables dimensiones,
indicadores e items

METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito
de la investigacion de la
investigacion

PERTINENCIA El instrumento es aplicable

. OPINION DE APLICABILIDAD
IV. PROMEDIO DE VALORACION

SELLO Y FIRMA
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ANEXO 6. ACEPTACION DEL COMITE DE ETICA DEL HMBH

@, i
'1 HOSPITAL MUNICIPAL
&

BOLIVIANO HOLANDES

HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIAND HOLANDES
COMITE DE BIDETICA E INVESTIGACION

INFORME DEL COMITE DE BIOETICA E INVESTIGACION

DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES
Dra Corina Rocha Fernandez Subdirectora Medica del Hospital Municipal
Boliviano Holandes , Dra Jenny Quintela Diez de Medina y Dra Cristina
Gemio Soto en su calidad de Presidente y Vicepresidente del Comité de
Bioetica e Investigacion del Comité de Bioetica del Hospital Municipal
Boliviano Holandes, asi como los miembros del Comité de Bioetica e

Investigacion del HMBH

CERTIFICA:

Que ha sido revisada la documentacion presentadas por el Dr Adrian Avila Hilari
en la que presenta el protocoplo de investigacion “FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS -COMORBILIDADES RELACIONADAS A LA SEPSIS
EN LA MORTALIDADD EN PACIENTES CRITICOS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES
ALTO BOLIVIA 2023 " y consideran que se cumplen los requisitos necesarios de
idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos de la investigacion, la
capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo la investigacion .

Por lo que este Comité acepta la realizacion de la investigacion “FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS -COMORBILIDADES RELACIONADAS A LA SEPSIS
EN LA MORTALIDADD EN PACIENTES CRITICOS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES ,

ALTO BOLIVIA 2023 "

El Alto,-3 de mayo de 2024

Drta.
COORD Py
HOSPITAL MUNICIPAI ADLIVY
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