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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion del volumen plaquetario medio con la mortalidad
del shock séptico en residentes de elevada altitud.

Materiales y Métodos: Se empled un método cuantitativo, enfoque correlacional,
tipo analitico, retrospectivo y longitudinal, disefio epidemioldgico y de cohorte. Se
usé una muestra de 54 expuestos y 54 no expuestos seleccionados en forma
probabilistica de tipo aleatorio simple entre pacientes que ingresaron a la UCI del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, entre el periodo 2020-2023 con diagnostico
confirmado de shock séptico. Los datos fueron recolectados mediante analisis
documental utilizando una ficha de recoleccion de datos, el procesamiento y
analisis de datos se realizaron con el aplicativo STATA 14.

Resultados: Se encontrd que el VPM > 9 fl en relacion a la mortalidad del shock
séptico tuvo un valor p 0.000, OR 6.74 e IC 2.55-18.6. La mortalidad y prevalencia
que se obtuvo fue de 42.63% y 16%, respectivamente. Ademas, el VPM > 9 fl en
relacién al uso de ventilacion mecanica invasiva tuvo un valor p 0.002, OR 3.83 e
IC 1.42-10.44.

Conclusiones: Existe asociacion de tipo factor de riesgo entre el VPM (> 9 fl) al
ingreso a la UCI con el incremento de la mortalidad y el uso de ventilacion
mecanica invasiva en pacientes con el diagnostico de shock séptico residentes de
elevada altitud, motivo por el cual recomendamos el uso del VPM como posible
biomarcador de pronostico en el shock séptico.

Palabras claves: Volumen plaquetario medio, shock séptico, mortalidad,

residentes de elevada altitud, ventilacion mecénica invasiva.
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ABSTRACT

Objective: Determine the relationship between mean platelet volume and mortality
from septic shock in high altitude residents.

Materials and Methods: A quantitative method, correlational approach, analytical,
retrospective and longitudinal, epidemiological and cohort design was used. A
sample of 54 exposed and 54 unexposed was used, selected in a simple random
probabilistic manner among patients who were admitted to the ICU of the Ramiro
Prialé Prialé National Hospital, between the period 2020-2023 with a confirmed
diagnosis of septic shock. The data were collected through documentary analysis
using a data collection form; data processing and analysis were carried out with the
STATA 14 application.

Results: It was found that MPV > 9 fl in relation to septic shock mortality had a p
value of 0.000, OR 6.74 and IC 2.55-18.6. The mortality and prevalence obtained
were 42.63% and 16%, respectively. Furthermore, MPV > 9 fl in relation to the use
of invasive mechanical ventilation had a p value of 0.002, OR 3.83 and IC 1.42-
10.44.

Conclusions: There is a risk factor type association between MPV (> 9 fl) at
admission to the ICU with increased mortality and the use of invasive mechanical
ventilation in patients with a diagnosis of septic shock living at high altitude, reason
why which we recommend the use of MPV as a possible prognostic biomarker in
septic shock.

Keywords: Mean platelet volume, septic shock, mortality, high altitude residents,

invasive mechanical ventilation.
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INTRODUCCION

La hipoxia precondiciona a los érganos a la hipoperfusion, agravando la
respuesta al shock por la ya comprometida reserva cardiovascular y pulmonar. En
el shock séptico, la activacion descontrolada de la coagulacion y la respuesta
inflamatoria conduce a una disfuncién orgéanica aguda que puede progresar al fallo
multiorganico. La mortalidad en pacientes con shock es alta, y en lugares como
Huancayo, alcanza aproximadamente el 69% (1). ElI Volumen Plaquetario Medio
(VPM), un marcador del tamafio y actividad plaquetaria, es un indicador
prometedor de la gravedad y evolucion del shock séptico. Valores elevados de VPM
se asocian con un peor pronostico y mayor mortalidad, aunque su papel como
marcador prondstico sigue siendo un &rea activa de investigacion. Las guias de
tratamiento del shock séptico no suelen considerar el VPM, a pesar de su potencial
relevancia clinica.

El capitulo 1 se centra en el planteamiento del problema, donde se
contextualizara el shock séptico, destacando su prevalencia y consecuencias,
especialmente en zonas de altitud. Aqui, se definird la relacion del volumen
plaquetario medio con la mortalidad del shock séptico en residentes de elevada
altitud, justificando la relevancia de este estudio tanto desde el punto de vista
médico como social.

Progresando al capitulo 2 marco tedrico, se profundizara en los antecedentes
del tema, analizando estudios previos sobre el shock séptico, el VPM y su impacto

en diferentes altitudes. Asimismo, se estableceran las bases tedricas que respaldan
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la investigacion, incluyendo teorias hematoldgicas y fisioldgicas pertinentes, para
comprender mejor como la altitud podria influir en el VPM vy, por consiguiente, en
la mortalidad del shock séptico. Se definird el marco conceptual a usar en el
presente estudio.

Continuando en el tercer capitulo, se presentaradn la hipdtesis general y
especificas planteadas. Ademas, se definiran todas las variables concernientes al
presente estudio.

En el cuarto capitulo, se detallaran la metodologia de la investigacion,
incluyendo el tipo de estudio, el enfoque de la investigacion, y los métodos que se
utilizaran para recopilar y analizar datos. De igual forma se definiran claramente la
poblacion y la muestra de estudio, asegurando que sean representativas de los
residentes de altitud. Este capitulo también incluira los criterios de inclusion y
exclusion, junto con las técnicas estadisticas que se aplicaran para evaluar los datos
recogidos.

En el quinto capitulo se culminard con la presentacién de resultados
descriptivos e inferenciales, asi como la discusion de resultados con los
antecedentes tedricos; también se encontrara referencias bibliograficas, recopilando
todas las fuentes que han informado y respaldado la investigacion. Ademas, se
incluirdn anexos que contendran materiales complementarios como el cuadro de
matriz de consistencia, que ayudara a visualizar y asegurar la coherencia interna de
la investigacion.

En este sentido, este estudio tiene como objetivo no solo afadir a la literatura

existente informacion valiosa y respaldada sobre el shock séptico y el VPM, sino
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también ofrecer perspectivas que podrian ser cruciales para el tratamiento y manejo

de pacientes en altitudes elevadas.
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CAPITULOI.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problemética.

Los residentes, o pacientes en zonas de altitud, tienen adaptaciones
fisioldgicas a la hipoxia crénica, como un incremento en el hematocrito y la afinidad
de hemoglobina por el oxigeno. Sin embargo, la presencia de shock séptico en estos
individuos plantea desafios Unicos. Por un lado, la hipoxia crénica podria conferir
cierta proteccion por pre-condicionamiento de los o6rganos ante eventos de
hipoperfusion; por otro lado, podria empeorar la respuesta al shock debido a una
reserva cardiovascular y pulmonar ya comprometida. La respuesta desmedida y la
activacion de la cascada de coagulacion pueden suponer un limitante en el
tratamiento en altitudes de pacientes con este shock, el endotelio, por su actividad
metabolica, es el blanco de la sepsis, lo cual causa el desequilibrio entre los agentes

pro y antiinflamatorios (2). Esta respuesta exacerbada, en lugar de proteger,
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provoca una inflamacion extrema y una activacion descontrolada de la coagulacion
sanguinea que dafia los vasos sanguineos, aumenta su permeabilidad y lleva a una
disminucion significativa del volumen de sangre circulante.

Este proceso altera la capacidad del cuerpo para mantener la circulacion
sanguinea y la entrega adecuada de oxigeno a los tejidos, causando una disfuncion
orgnica aguda. La combinacion de inflamacion, coagulacion y disfuncion
endotelial contribuye al dafio en 6rganos distantes, lo que puede resultar en un fallo
multiorganico y, si no se trata a tiempo y de manera adecuada, puede ser fatal. La
activacion inflamatoria empieza con las PAMPS (Pathogen-derived molecular
patterns), siglas en inglés para moléculas derivadas de un patégeno, el

reconocimiento de estas por los antigenos inicia la cascada.

La sepsis afecta a casi 18 millones de personas en todo el mundo cada afio; en los
paises ricos, la incidencia oscila entre 66 y 300 casos por 100.000 personas, este
suele denegar en shock séptico (2) (3). Las admisiones a la unidad de cuidados
intensivos por shock séptico y sepsis severa son un 10%, que conjuntamente
representa una tasa de mortalidad del 30% en paises industrializados, el cual casi el
40% es especificamente por shock séptico (4). Otro estudio menciona que la
prevalencia del shock séptico es 17.9%, la incidencia es de un rango 11.6% a 13.5%
(5).

En un estudio realizado en Huancayo que esta ubicado a 3250 m.s.n.m.
determina que aproximadamente el 47.30% de pacientes que ingresan a UCI
mueren por shock, ademas presentan puntajes de APACHE Il y SOFA bajos, es

decir que en la altitud hay una alta mortalidad de shock con puntajes bajos de los
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scores mencionados, hallazgo significativo que difiere con los estudios realizados
a nivel del mar (6).

El shock séptico permanece como causa principal de ingresos a la UCI y de
muertes, las causas pueden ser maltiples, algunos estudios relatan que el tratamiento
con esteroides corticoides como la hidrocortisona pueden ser perjudiciales,
elevando la mortalidad en 39% de pacientes ubicados en altitud. (7)

Aunque poco utilizado, el volumen plaquetario medio (VPM) ha sido objeto
de numerosas investigaciones como marcador de mortalidad y predictor de shock
séptico. EI VPM, medida que refleja el tamafio promedio de las plaquetas en la
sangre, se convierte en un indicador relevante en el contexto del shock séptico
debido a la activacion desenfrenada del sistema inmunitario y la respuesta
inflamatoria durante la sepsis. Las plaquetas jovenes y metabdlicamente activas
liberadas en este proceso pueden contribuir significativamente a la coagulacion y a
la inflamacion, elementos criticos en la patogénesis del shock séptico (8).

En pacientes con shock séptico, el VPM proporciona informacion valiosa
sobre la gravedad de la enfermedad y la respuesta del cuerpo a la infeccion. Aunque
no existe un punto de corte fijo, se ha establecido que valores superiores a 9,5 fL se
correlacionan con enfermedades inflamatorias, disfuncion endotelial y estados
protromboticos. EI VPM se relaciona con la activacion plaguetaria y su capacidad
para cambiar morfoldégicamente y expresar receptores para inmunoglobulina G
(IgG) y tipo Toll para el reconocimiento de patrones moleculares a patdégenos
bacterianos (9).

Cambios en el VPM pueden correlacionarse con la evolucién clinica del

paciente, y estudios sugieren que valores elevados se asocian con un peor
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prondstico, incluyendo un aumento en la mortalidad. No obstante, el papel exacto
del VPM como marcador pronostico en el shock séptico sigue siendo objeto de
investigacion activa (9). Mendoza destaca que la variacién de hemoglobina en
altitud ha sido extensamente estudiada, mientras que la coagulacion, vinculada a la
funcién plaquetaria, ha recibido menos atencion. Estudios indican que la
hipercoagulabilidad se equilibra con la disminucion de la actividad plaquetaria en
altitud, cuando hay una estancia prolongada. Ademas, la hipoxia crénica en no
aclimatados genera hiperreactividad y mayor agregacion plaquetaria en respuesta
al difosfato de adenosina (ADP), lo que podria aumentar el VPM (10). Figallo, por
su parte, ha evidenciado que los habitantes de altitud presentan mayor actividad
fibrinolitica, asociada con un aumento en el sangrado quirdrgico y una menor
incidencia de infarto y enfermedades tromboembdlicas (11).

Algunas investigaciones sugieren que, en altitudes elevadas como Cerro de
Pasco (4340 msnm), la hipoxia crénica afecta la coagulacion, evidenciandose
cambios en la actividad fibrinolitica de las plaquetas. Este aumento se asocia con
mayor sangrado quirargico en areas de gran altitud, pero también se relaciona con
una menor incidencia de infarto y enfermedades tromboembdlicas. La mayor
prevalencia de hemorragias en diversos organos entre los habitantes de la altura,
incluyendo gastricas, ungueales, ginecoldgicas, retinianas y cerebrales, sugiere un
complejo panorama hemostatico. Aunque algunos estudios no encuentran
diferencias significativas en el conteo de plaquetas entre hombres de altura y nivel
del mar, se observan niveles mas altos en mujeres de altura, coincidiendo con

hallazgos previos en Morococha (4,500 msnm) (12).
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Estudios recientes asocian el valor del VPM como posible predictor de
mortalidad en el shock séptico. Al comparar maltiples pacientes criticos fallecidos
y sobrevivientes, se evidencia que valores elevados de VPM tienen una asociacion
significativa con la mortalidad y el riesgo de esta, especialmente a las 72 horas del
cuadro clinico. Sin embargo, en el intervalo de 24 a 48 horas, no se evidencia que
el VPM sea un factor considerable para la mortalidad o un predictor de la fatalidad
de este shock (13).

En concordancia y en el contexto de altitud, especificamente a 2800 msnm,
el estudio de Vélez realizado en Quito, Ecuador, revela una conexion crucial entre
el VPM y la mortalidad asociada al shock séptico. Valores elevados de VPM, asi
como del cociente VPM/plaquetas, predicen de manera significativa prondsticos
mortales, con puntos de corte especificos. Tanto el VPM como el cociente
funcionan como predictores moderados de la severidad clinica, respaldando su
consideracién como indicadores valiosos para orientar la terapéutica de la sepsis en
condiciones de altitud elevada (14).

La mortalidad por el shock séptico gira alrededor del 50% (15), siendo una
de las principales causas de muerte, este tiene una mortalidad del 36% (16),
mientras que las guias de tratamiento no suelen incluir el VPM en examenes para
el tratamiento o cuidados de pacientes con shock séptico (17).

El presente estudio es original porque aborda el vacio del conocimiento de
la relacién entre el Volumen Plaquetario Medio y la mortalidad del shock séptico
residentes de elevada altitud, especificamente en la ciudad de Huancayo, ubicada a
una altitud de 3250 metros y a presion barométrica de 535 mmHg. La mayoria de

los estudios existentes sobre esta tematica se han realizado a nivel del mar,
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evidenciando una brecha significativa en la comprension de los factores especificos
relacionados con la altitud. Los resultados de este estudio ayudaran también a
evaluar la validez del VPM como predictor de la mortalidad en el shock séptico en
entornos de altitud. Ademas, los hallazgos podrian tener implicaciones clinicas
sustanciales, proporcionando informacion valiosa para la identificacion temprana
frente a la mortalidad y el manejo eficaz de pacientes en estas condiciones, asi como
abrir perspectivas para investigaciones adicionales sobre la relacion entre variables
hematoldgicas y condiciones ambientales especificas.

Se hizo una extensa revision bibliografica en Pubmed, Elsevier, Scielo,
Google Académico donde se encontraron investigaciones similares relacionadas al
VPM y la mortalidad en sepsis y shock septico, cabe mencionar que no todas estas
fueron realizadas en zonas no consideradas de altitud o a nivel del mar y con
metodologias distintas. Sin embargo, se identificd que el estudio de Vélez (14) se
efectlo a < 3000 m.s.n.m siendo similar al presente estudio que se desarrollara a
>3000 m.s.n.m., asimismo, en distintos repositorios de tesis se encontrd trabajos
que relacionan el VPM con otras patologias distintas al shock séptico, como la

diabetes gestacional, COVID o preeclampsia.

Figura 1. Antecedentes tedricos del VPM y Shock séptico

Altitud Numero de
Autor Ao Lugar ) Parédmetro Desenlace
m.s.n.m. pacientes
VPM > 10,0
Acostaetal 2023 389 Argentina 36 fL a partirde  Mortalidad
las 24 horas
Predictor de
VPM > 9,45
Vélez et al 2021 2800 Ecuador 155 L shock

séptico
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VPM > 10 fL
Paredes et ) )
| 2020 2850 Ecuador 181 apartirde 48  Mortalidad
al.
horas
VPM > 10,8
Briones 2023 34 Trujillo 86 ‘oL Mortalidad
Vélezetal. 2015 - - 64 VPM>10fL  Mortalidad

En tal sentido, esta investigacion pretende solucionar la problematica ¢ Cuél
es la relacion del volumen plaquetario medio con la mortalidad del shock séptico

en residentes de elevada altitud?

1.2. Delimitacion del problema

1.2.1. Delimitacion espacial

Este estudio se circunscribe a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, situado en el distrito de EI Tambo,
Huancayo, Junin. La altitud de esta ubicacion es de 3250 m.s.n.m, con una presion

barométrica de 535 mmHg.
1.2.2. Delimitacion temporal.

La presente investigacion se realizara recopilando informacion de los datos
de historias clinicas de los pacientes hospitalizados en UCI del Hospital Ramiro

Prialé Prialé durante el periodo de enero del afio 2020 a diciembre del afio 2023.
1.2.3. Delimitacion conceptual.

Esta investigacion abordara temas relacionados al Volumen Plaguetario

Medio y Shock Séptico.
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1.3. Formulacion del problema
1.3.1. Problema general.

e ;Cual es la relacion del volumen plaquetario medio al ingreso a la UCI con

la mortalidad del shock séptico en residentes de elevada altitud?
1.3.2. Problemas especificos.

e ;Cual es la mortalidad del shock séptico en una UCI de la elevada altitud?

e Cuél es la prevalencia del shock séptico en una UCI de la elevada altitud?

e ;Cuél es la relacion entre el volumen plaquetario medio al ingreso a la UCI
con la ventilacion mecanica invasiva del shock séptico en residentes de

elevada altitud?
1.4. Justificacion
1.4.1. Justificacion Social.

La sepsis y el shock séptico son problemas de salud publica graves que
afectan a millones de personas en todo el mundo y son una de las principales causas
de mortalidad y morbilidad. En comunidades que residen en altitudes elevadas,
como la de Huancayo, Peru, la respuesta del organismo a enfermedades como el
shock séptico puede estar influenciada por factores ambientales Unicos, como la
hipoxia hipobérica, ya que la adaptacion a este puede ser un factor protector, pero
también podria perjudicar al condicionar a un estado procoagulante a elevada
altitud. El entendimiento de como la altitud influye en las enfermedades criticas
como el shock séptico puede conducir a mejoras en las politicas de salud publica 'y
en la asignacion de recursos, asi como en la creacion de guias clinicas especificas

para estas poblaciones. El conocimiento de un VPM elevado como biomarcador de



24

mayor mortalidad beneficiard a nuestra sociedad porque servira para tomar acciones
oportunas en el tratamiento, asi mejorar la tasa de supervivenciay la calidad de vida

de los pacientes ubicados a elevada altitud, e incluso la reduccion de gastos.
1.4.2. Justificacion Teorica.

La relacion entre el volumen plaquetario medio (VPM) y la mortalidad en
pacientes con shock séptico es un vacio de conocimiento que en la actualidad es un
area de interés creciente en la medicina critica de altitud. EI VPM es un parametro
hematoldgico que refleja la heterogeneidad en el tamafio de las plaquetas, y estudios
recientes sugieren que podria ser un marcador de activacion plaquetaria. En el
contexto del shock séptico, una condicién caracterizada por una respuesta
inflamatoria sistémica severa a una infeccion, la activacion plaquetaria juega un
papel crucial en la patogénesis de la disfuncion orgénica. Por lo tanto, un estudio
que evalle la relacion entre el VPM y la mortalidad en esta poblacién podria
proporcionar informacién valiosa sobre la utilidad del VPM como biomarcador
prondstico.

Especificamente, este estudio puede ayudar a dilucidar si el VPM puede
predecir la gravedad del shock séptico y la mortalidad en residentes de altitud. La
hipoxia crénica, una caracteristica de las altas altitudes, podria afectar la fisiologia
plaquetaria y la respuesta a la sepsis. Entender estas diferencias fisiopatoldgicas es
crucial para mejorar las estrategias de diagnostico y tratamiento para esta poblacion
especifica con poca investigacion hasta la actualidad.

Validez externa: Nuestra muestra es representativa de nuestro universo
porque fue calculada teniendo en cuenta la poblacion de la UCI del HNRPP segun

el articulo “Perfil bacteriano del shock séptico en una unidad de cuidados intensivos
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de la altitud del seguro social del Per’” y la prevalencia segin el articulo
“Epidemiology of sepsis in intensive care units in Turkey: a multicenter, point-
prevalence study” y la mortalidad de acuerdo al articulo “The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)”, detallado en el

capitulo de metodologia.

1.4.3. Justificacion Metodoldgica.

Metodoldgicamente, la investigacion propuesta se disefiard para abordar
algunas de las limitaciones de los estudios previos, como el tamafio de la muestra 'y
la generalizacion de los resultados. La eleccion de una poblacion especifica en un
entorno de elevada altitud, como la de Huancayo, permite una evaluacion mas
precisa de la aplicabilidad de los biomarcadores en contextos particulares, es mas
se podria realizar estudios prospectivos para disminuir sesgos de un estudio
retrospectivo.

Ademas, el uso de tecnologia de vanguardia para el analisis del volumen
plaquetario medio y la implementacion de una metodologia rigurosa de seguimiento
de los pacientes a lo largo del tiempo proporcionara datos robustos y relevantes para
la comunidad cientifica. La metodologia propuesta también incluira el andlisis de
posibles investigadores y la utilizacion de métodos estadisticos adecuados para
evaluar la relacién entre el VPM y los resultados en shock séptico.

Validez interna: El equipo automatizado hematoldgico que cuenta el
HNRPP es Sysmex XN — 1000, el cual proporciona el volumen plaquetario medio
y se confirmé el diagnéstico de shock séptico con los criterios clinicos detallados

en el marco conceptual.
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1.5. Objetivos de la investigacion
1.5.1. Objetivo general.

e Determinar la relacion del volumen plaquetario medio al ingreso a la UCI

con la mortalidad del shock séptico en residentes de elevada altitud.
1.5.2. Objetivos especificos.

e Determinar la mortalidad del shock séptico en una UCI de elevada altitud.

e Determinar la prevalencia del shock séptico en una UCI de elevada altitud.

e Determinar la relacion entre el volumen plaguetario medio al ingreso a la
UCI con la ventilacion mecanica invasiva del shock séptico en residentes de

elevada altitud.
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CAPITULO ILI.

MARCO TEORICO
2.1.Antecedentes
2.1.1. Antecedentes internacionales.

El estudio de Acosta en el 2023 realizada en el Hospital Italiano de Cordoba,
Argentina ubicado a 389 m.s.n.m. fue descriptivo, observacional y retrospectivo,
que tuvo como objetivo principal evaluar la variacidn del recuento plaquetario y del
VPM durante las primeras 72 horas de internacion en la UTI. y su asociacion con
la mortalidad en pacientes diagnosticados con sepsis o shock séptico. Para ello, se
analizan las mediciones de VPM vy el recuento total de plaquetas de pacientes
internados, divididos en dos grupos: aquellos con sepsis y controles no sépticos.
Las mediciones se realizan al inicio de la internacion y a las 24, 48 y 72 horas. Los
resultados muestran que, en los pacientes sépticos, el recuento plaquetario es menor
y el VPM significativamente mayor en comparacion con los pacientes no sépticos,

y esta diferencia se acentlla a medida que aumenta el tiempo de internacion. Se
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observa que los pacientes sépticos que fallecen presentan un VPM mayor (> 10 fl)
y recuentos plaguetarios menores en comparacion con aquellos que son dados de
alta, especialmente a partir de las 24 horas de internacion. (18).

En el documento de Perlo en el 2022 efectuado en el Hospital Provincial del
Centenario (Rosario, Santa Fe, Argentina) ubicado a una altitud de 25 m.s.n.m. se
caracterizd por ser un estudio analitico, descriptivo, longitudinal, observacional y
retrospectivo, el autor abordd la importancia de analizar el Volumen Plaquetario
Medio (VPM) y el Recuento Plaquetario Medio (RPM) como posibles
biomarcadores pronésticos en pacientes con bacteriemia y su progresion a shock
séptico. La investigacion se centrd en pacientes internados por bacteriemia, para
evaluar la variacion y la variabilidad del VPM y del RPM. EI estudio incluy6 90
pacientes, seleccionados a partir de 181 hemocultivos positivos, excluyendo casos
con ciertas complicaciones o insuficiencias en los datos. Se observé que en aquellos
pacientes cuyo VPM no se modificaba o aumentaba desde el diagnostico de
bacteriemia, este parametro mostraba buena sensibilidad como predictor de shock
séptico. Ademas, si el incremento era de 1 fL o més, el VPM proporcionaba buena
especificidad como predictor en estos pacientes. El estudio no logré demostrar la
utilidad del RPM como predictor de shock séptico, centrando la atencién en el
VPM. Estos hallazgos sugieren la importancia del VPM como un indicador
potencialmente valioso para el monitoreo y la anticipacion del desarrollo de shock
séptico en pacientes con bacteriemia, aunque se reconoce la necesidad de estudios
adicionales con una mayor cantidad de pacientes para confirmar estos resultados

(19).
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En la tesis doctoral de Vélez (14), desarrollada el afio 2021 en Quito,
Ecuador a 2800 msnm se exploré el VMP como predictor de la severidad y
mortalidad en pacientes con sepsis y shock septico. El estudio abordd la
interrelacion entre el VMP 'y las plaquetas como biomarcadores. El objetivo incluyo
el anlisis del comportamiento del cociente VMP/plaquetas en relacion con estos
resultados. La metodologia prospectiva implicé el anélisis de 155 adultos
ingresados en la unidad de terapia intensiva y diagnosticados con sepsis segun los
criterios SEPSIS 3. Durante los primeros tres dias de ingreso, se realizaron
mediciones del VMP en fentolitros y del cociente VMP/plaquetas. Los resultados
del estudio indicaron que los valores elevados de VMP, asi como la relacion entre
VMP y plaquetas en los dias 2 y 3, se asociaron significativamente con un
incremento en la tasa de mortalidad. Ademas, se establecié que el VMP acttia como
predictor de la severidad clinica y mortalidad en casos de sepsis, particularmente
con valores > 9.45 fL. En el contexto del choque séptico, los hallazgos sugieren que
un VMP superior a 8,55 fL. como predictor, mientras que la relacion VMP/plaquetas
mostré un rendimiento superior, siendo un predictor de choque séptico. En
conclusion, el estudio encontr6 que los VMP y el cociente VMP/plaquetas son
excelentes predictores de la severidad clinica y la mortalidad de los pacientes con
sepsis y shock séptico.

En el documento de Paredes et al. (20) durante el afio 2020 en el hospital de
especialidades en Quito, 2850 m.s.n.m. aborda la relevancia del Volumen
Plaquetario Medio (VPM) como biomarcador en procesos inflamatorios,
tromboticos y de dafio endotelial, especialmente en relacion con la sepsis. El estudio

buscé determinar la relacion directa entre el VPM y la mortalidad en las primeras
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72 horas en pacientes con sepsis diagnosticados en el servicio de emergencia y
luego ingresados a la unidad de cuidados intensivos. El estudio, que fue de tipo
cohorte longitudinal y prospectivo, examinaron a pacientes mayores de 18 afios que
recibieron atencion de emergencia con sepsis y fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos desde marzo de 2016 hasta abril de 2017. Con medidas de
confidencialidad, la informacion se extrajo de las historias clinicas digitales. Se
examinaron 181 pacientes, de 40 a 95 afios, con un 45.3% de varones y 54.7% de
mujeres. EI VPM al ingreso promedio fue de 9,8 fL, con un rango superior de 10,35
fL. Independientemente del area de estancia hospitalaria, la mortalidad a las 48
horas de ingreso, con un VPM superior a 10 fL, fue del 25%. La conclusion del
estudio destaca que el VPM es util para evaluar los sintomas clinicos diarios de los
pacientes con sepsis. La toma de decisiones, el seguimiento y la retroalimentacion
de casos relacionados con el tratamiento pueden estar influenciados por su
implementacién. Este resultado indica que el VPM puede ser una herramienta util

para la prediccién y la gestion del tratamiento en pacientes con sepsis.
2.6.1. Antecedentes nacionales.

En la publicacién nacional de Briones (21) durante el afio 2023 discutié en
el Hospital Victor Lazarte Echegaray de la Libertad, ubicada a una altitud de 34
m.s.n.m. el valor del volumen plagquetario medio (VPM) en pacientes con shock
séptico, un estado crucial que es una prioridad médica debido al alto riesgo de
mortalidad que conlleva. El objetivo principal de la investigacion fue determinar la
relacién entre un VPM elevado y la mortalidad en estos pacientes. Se llevo a cabo
un estudio retrospectivo de casos y controles en 86 personas que sufrieron un shock

séptico. La metodologia se centrd en la comparacidn entre pacientes que fallecieron
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y aquellos que sobrevivieron, utilizando el estadigrafo odds ratio para evaluar la
asociacion entre el VPM y la mortalidad. Los hallazgos mostraron diferencias
significativas entre los pacientes fallecidos y los sobrevivientes en términos de edad
promedio y frecuencia de condiciones como hiponatremia, hipoalbuminemia,
hiperlactatemia e hiperglucemia, estas Ultimas mas comunes en los fallecidos
(p<0.05). En particular, se encontré una correlacién significativa entre un VPM
elevado y la mortalidad en pacientes con shock séptico. Ademas, el andlisis
multivariado encontrd que la hiponatremia, la hipoalbuminemiay la hiperglucemia,
junto con un VPM elevado, eran factores de riesgo para la mortalidad. La
conclusién del estudio destaca la conexidn entre un VPM elevado y un mayor riesgo
de mortalidad en pacientes con shock séptico. Este hallazgo subraya la relevancia
del VPM como un indicador potencial en la evaluacién y manejo de pacientes con
shock séptico, sugiriendo la necesidad de monitorear este parametro para mejorar
las estrategias de diagnostico y tratamiento en estos casos criticos.

Benavides (22) durante el periodo de 2022, en el contexto del Hospital 11 de
Sullana-Piura ubicado a 29 m.s.n.m., se enfoca en la sepsis neonatal en Peru. La
finalidad principal de la investigacion es valorar la utilidad del volumen plaquetario
medio (VPM) y la procalcitonina como marcadores prondsticos de la gravedad de
la sepsis neonatal. La metodologia del estudio es de tipo observacional, con un
enfoque hipotético deductivo y analisis probabilistico, lo que permite que los
resultados obtenidos en la muestra de estudio sean generalizables a la poblacion en
estudio. La poblacién abarcada incluye a neonatos, con un total de 3704, de los
cuales se selecciond una muestra de 108 individuos. Se utiliz6 una ficha de

recoleccion de datos para recabar informacion relevante y se enfoco en identificar
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indicadores que permitan evaluar el pronostico de la sepsis neonatal y comprender
la relacion entre el volumen plaquetario medio y los mecanismos de inflamacion en
procesos infecciosos sistémicos. La conclusidn del estudio subraya la importancia
del VPM vy la procalcitonina como indicadores clave en el pronostico de la
severidad de la sepsis neonatal. Estos hallazgos son esenciales, considerando que el
reconocimiento temprano de la sepsis y la implementacion de un tratamiento
adecuado con antibidticos, liquidos y vasopresores son cruciales para reducir las
lesiones y la mortalidad neonatal. Este estudio aporta una comprension mas
profunda de los biomarcadores importantes en la sepsis neonatal y enfatiza la
necesidad de un enfoque proactivo en el manejo de esta condicion critica.

Rios (23) desarrollo el 2022 en Hospital Victor Lazarte Echegaray de la
Libertad, ubicada a una altitud de 34 m.s.n.m. un modelo para predecir la mortalidad
en shock séptico debido a infecciones de vias urinarias en pacientes diabéticos. Se
utilizé un disefio transversal analitico para seleccionar pacientes diabéticos con
shock séptico por infeccién de vias urinarias que cumplian con ciertos criterios de
inclusion y exclusion. Los datos se recopilaron aleatoriamente de las historias
clinicas de los pacientes y se procesaron utilizando Microsoft Excel 2016 y el
software estadistico SPSS versidon 24. Para calcular las frecuencias absolutas y
relativas, se crearon tablas CROSTAB durante el analisis estadistico. Para encontrar
factores de riesgo potenciales relacionados con la mortalidad, se utilizé un modelo
de regresion logistica binaria maltiple. Sin embargo, los resultados indicaron que
no hubo significancia estadistica en las variables analizadas: edad, sexo,
procedencia, tratamiento antibiotico, dias de hospitalizacion y el tipo de germen

aislado. Las conclusiones del estudio sefialan que estas variables no estan
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relacionadas con la mortalidad por shock séptico por infeccion de vias urinarias en
pacientes diabéticos. Debido a su falta de significancia estadistica, no fue posible
crear un modelo de prediccion de mortalidad basado en estas variables. Dada esta
situacion, se recomienda considerar la inclusion de otras variables en futuras
investigaciones, como el estado de nutricion, comorbilidades, uso de medicamentos
inmunosupresores y biomarcadores. Estos factores podrian proporcionar una vision
mas amplia y detallada de los riesgos asociados a la mortalidad en estos pacientes.
Estas medidas podrian ayudar a desarrollar un modelo predictivo mas preciso y
efectivo para la mortalidad en shock séptico por infeccion de vias urinarias en
pacientes diabéticos.

Asi mismo, Mansel (24) llevo a cabo una investigacion realizada en el 2021
en el Instituto Nacional de Salud del Nifio de Lima, ubicado a 101 m.s.n.m., Se
realiz6 un estudio, que fue observacional, correlacional y cuantitativo, el cual se
centrd en la sepsis pediatrica como una de las principales causas de
morbimortalidad infantil, y destaco la importancia del VVolumen Plaquetario Medio
(VPM) como biomarcador para el diagnostico temprano de esta enfermedad. Las
historias clinicas de 382 pacientes pediatricos que acudieron al servicio de
emergencia. Los hallazgos mostraron que la sepsis pediatrica se presentd en el
39,3% de los pacientes. El 64.1% de los pacientes tenian valores VPM normales,
mientras que el 21.8% tenia valores VPM elevados y el 14.1% tenia valores VPM
bajos. EI VPM promedio de los varones fue de 10,19 + 0,08 fL, mientras que el
VPM promedio de las mujeres fue de 10,27 + 0,08 fL. Los pacientes de 0 a 14 dias
mostraron el VPM més alto con 11.47 + 0.23 fL. El estudio encontr6 una relacion

estadisticamente significativa entre el VPM vy la sepsis pediatrica (p < 0.001). Esto
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fue especialmente cierto para los casos de VPM alto y normal. No obstante, no se
encontrd una correlacion significativa entre los casos con un VPM bajo (p=0.717).
La conclusion del estudio resalta la significancia estadistica entre el VPM y la sepsis
pediatrica en el contexto de emergencias pediatricas, subrayando la relevancia de
este biomarcador en el diagnostico precoz de la sepsis en nifios. Este hallazgo
sugiere que el monitoreo del VPM podria ser una herramienta valiosa en la
identificacion temprana y el manejo de la sepsis pediatrica, mejorando

potencialmente los resultados clinicos en esta poblacién vulnerable.
2.6.2. Antecedentes Regionales.

Zufiiga (25) en el afio 2023 se centrd6 en la diabetes gestacional (DG) en
Huancavelica a 3676 m.s.n.m. El objetivo fue analizar si un VPM elevado esta
asociado a la DG en gestantes atendidas en el Hospital Departamental de
Huancavelica. El estudio utiliz6 un disefio caso-control, analizando los datos de 96
gestantes, de las cuales 32 tenian DG y 64 funcionaron como grupo control. Se
midié el VPM en el hemograma del primer o segundo trimestre de gestacion, y se
emplearon calculos de odds ratio y regresion logistica para identificar factores
asociados de forma independiente. Los resultados mostraron que el VPM promedio
era significativamente mayor en las gestantes con DG (10.32 fL) en comparacién
con el grupo control (8.13 fL), con una p<0.001. Ademas, el 78.1% de las mujeres
con DG presentaron VPM elevado, con un odds ratio de 6.37 (1C95%: 2.39-16.99).
Tras realizar un analisis multivariado, se confirmo que el VPM elevado era un factor
asociado a la DG, junto con otros factores como la edad mayor de 30 afios,

antecedentes de diabetes en la familia y obesidad tipo Il. La conclusion del estudio
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es que el VPM elevado es un factor asociado significativo para la DG en las

gestantes atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica.
2.6.3. Antecedentes Locales.

Localmente, Pacheco (26) en el 2022 se centrd en la COVID-19, causada
por el SARS-COV2 en Huancayo a 3259 m.s.n.m. En este contexto, el objetivo
principal de este trabajo es determinar si el VPM puede ser un predictor de
severidad en pacientes infectados con SARS-CoV2. En particular, el estudio se
enfoca en el volumen plaquetario medio (VPM), un pardmetro del hemograma
completo. Estudios previos han mostrado una relacion entre un VPM anormal y un
mal prondstico en pacientes con COVID-19, aunque su rol como factor de severidad
no estd completamente estandarizado. Para ello, se presenta el caso de un paciente
diagnosticado con el virus en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, abordando
sus datos clinicos desde su ingreso, los resultados del VPM proporcionados por el
laboratorio, y el tratamiento recibido tanto en hospitalizacion como en UCI. Este
estudio aporta una perspectiva valiosa sobre la utilidad del VPM en el manejo
clinico de pacientes con COVID-19, contribuyendo al conocimiento sobre
marcadores prondsticos en esta enfermedad.

Asimismo, Baroni Y. et al (27) en el 2018 estudiaron la comparacion del
volumen plaquetario medio entre gestantes normales y aquellas con preeclampsia
en Huancayo a 3259 m.s.n.m, utilizando un enfoque analitico retrospectivo de casos
y controles. La poblacion estudiada abarcé a 1080 gestantes que culminaron su
parto durante el afio 2017. La muestra final estuvo compuesta por 284 gestantes,
divididas equitativamente en dos grupos de 142: uno con diagnostico de

preeclampsia y otro de gestantes normales, seleccionadas a través de un muestreo
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probabilistico aleatorio simple. Los resultados revelaron que el volumen
plaquetario medio en las gestantes normales se encontraba dentro de los parametros
adecuados para un embarazo saludable. En contraste, en las gestantes con
preeclampsia, el volumen plaquetario medio estaba fuera de la escala considerada
adecuada. Las conclusiones del estudio confirmaron que hay una diferencia
significativa en el volumen plaquetario medio entre las gestantes normales y las que
padecen preeclampsia, apoyando asi la hipétesis alternativa y refutando la hipétesis
nula. Esta conclusion se baso en los resultados obtenidos de la prueba estadistica de
Wilcoxon. Este hallazgo es relevante para entender mejor la patologia de la
preeclampsia y podria influir en las estrategias de monitoreo y tratamiento de las

gestantes afectadas por esta condicion.
2.2. Bases tedricas o cientificas
2.2.1. Cambios hemostaticos en altitud.

La fisiologia de la altura, especialmente en contextos de altitud significativa
como en la Municipalidad Provincial de Huamanga, implica adaptaciones
fisiolégicas notables en respuesta a la hipoxia hipobérica. La disminucién de la
presién barométrica a grandes altitudes reduce la presion inspirada de oxigeno
ambiental, lo que desencadena una serie de cambios fisioldgicos en el cuerpo
humano. Estos cambios son cruciales para comprender cémo se adaptan los
habitantes y visitantes a estas alturas y las implicaciones de estas adaptaciones para
la medicina intensiva, especialmente en el manejo de condiciones criticas (28).

Los ACV, causados cominmente por bloqueos como coagulos de sangre en
las arterias cerebrales, son una causa principal de muerte y discapacidad a nivel

mundial. Factores como el tabaquismo, la hipertension, el colesterol alto y la falta
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de actividad fisica son conocidos por aumentar el riesgo de ACV, pero la altitud a
la que vive una persona también podria ser un factor influyente. Debido a la menor
disponibilidad de oxigeno en altitudes elevadas, las personas que residen en estas
areas se han adaptado a vivir con menos oxigeno. Aungque se sabe que la exposicion
a corto plazo a bajos niveles de oxigeno puede aumentar el riesgo de coagulacion
sanguinea'y ACV, el riesgo para aquellos que viven permanentemente a gran altura
no estaba claro. Se analizaron registros hospitalarios en Ecuador de 2001 a 2017,
evaluando las tasas de hospitalizacién y mortalidad por ACV en cuatro rangos de
altitud: baja altitud (menos de 1.500 metros), altitud moderada (1.500-2.500
metros), gran altitud (2.500-3.500 metros) y altitud muy elevada (3.500-5.500
metros) (29) Los hallazgos indican que las personas en altitudes mas altas sufren
ACV auna edad mas avanzada y tienen menor probabilidad de ser hospitalizadas o
morir por un ACV. Este efecto protector es mas fuerte entre los 2.000 y 3.500
metros, pero disminuye ligeramente por encima de los 3.500 metros.

Tras la hemorragia, se encontrd que el 72% de los pacientes tenian niveles
de hemoglobina superiores a 14 g/dl. Los diagnosticos endoscopicos mas frecuentes
incluyeron Ulcera gastrica (33%), Ulcera duodenal (23%) y gastritis erosiva (23%).
Se observé una variacion en la prevalencia de estas condiciones segun la altitud
especifica de residencia: la Ulcera duodenal fue méas frecuente entre los residentes
de 3,000 a 3,500 metros, mientras que la Ulcera gastrica era mas comun a partir de
los 3,500 metros y dominaba claramente por encima de los 4,000 metros, seguida
por la gastritis erosiva. En términos de tratamiento y complicaciones, la mayoria de
los casos fue bien tolerada, con solo un 11% requiriendo cirugia y un 27%

necesitando transfusiones sanguineas. Interesantemente, un 10% de los pacientes
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presentd niveles de hemoglobina post-sangrado superiores a 20 g/dl, lo que fue
interpretado como un probable signo de Mal de Montafia Cronico. De estos, cuatro
pacientes ingresaron en un estado descompensado, mostrando alteraciones de la
concienciay trastornos cardiorrespiratorios, y requirieron sangrias inmediatas como
parte de su tratamiento. (30).

Uno de los aspectos mas importantes de la adaptacion a la altitud es la
respuesta hemostatica del cuerpo. En altitudes elevadas, como las que se encuentran
en Huamanga, el cuerpo experimenta una disminucion en los niveles de oxigeno
disponible, lo que lleva a la hipoxia tisular. Como mecanismo de compensacion, se
observa un aumento en la produccion de eritrocitos para mejorar la capacidad de
transporte de oxigeno de la sangre, un fenémeno conocido como eritrocitosis. Esta
respuesta es mediada en parte por la eritropoyetina y puede llevar a un aumento en
la viscosidad de la sangre, lo que a su vez afecta la hemostasia y podria incrementar
el riesgo de eventos tromboticos (28).

Las adaptaciones fisiologicas a la hipoxia hipobarica no se limitan a la
respuesta hematologica. Se observan también cambios en la funcién pulmonar y
cardiovascular. La hiperventilacion es una respuesta inicial comun gque aumenta la
cantidad de oxigeno en los pulmones y la sangre. Ademas, el sistema cardiovascular
se adapta mediante el incremento del gasto cardiaco. Estas adaptaciones son vitales
para mantener una adecuada oxigenacion tisular en condiciones de hipoxia cronica.
Sin embargo, estas respuestas también pueden tener implicaciones clinicas
importantes, especialmente en pacientes con enfermedades preexistentes (28).

En el contexto de la medicina intensiva, especialmente en areas de alta

altitud, es fundamental reconocer y comprender estos cambios fisioldgicos. Los
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parametros normales de gasometria arterial y otros marcadores clinicos pueden
variar significativamente de los estandares establecidos a nivel del mar. Por lo tanto,
la evaluacion y el manejo de pacientes criticos en estas altitudes requieren un
enfoque adaptado que tenga en cuenta las respuestas fisiologicas Unicas a la hipoxia
hipobéarica. Esto es especialmente relevante para el diagndstico y tratamiento de
condiciones como la insuficiencia respiratoria aguda y el sindrome de distrés

respiratorio agudo (28).
2.2.2. Volumen Plaguetario Medio (VPM).
2.2.1.1. Definicion.

El Volumen Plaquetario Medio (VPM) ha cobrado un creciente
protagonismo en los Gltimos afios como un biomarcador que sefiala la presencia de
procesos inflamatorios, trombéticos y dafio endotelial. Este parametro tiene la
capacidad de predecir eventos como el tromboembolismo pulmonar, enfermedades
cardiacas y diversos tipos de infecciones, y puede mostrar valores elevados en
pacientes que presentan condiciones comérbidas como la obesidad, el tabaquismo,
la hipertension arterial, la hiperlipidemia y la diabetes mellitus. Ademas, el tamafio
de las plaquetas tiene una relacion directa con la severidad del proceso, sea agudo
o crénico (20).

La inclusion del VPM se ha vuelto una estrategia eficaz en cuanto al costo
en la valoracion clinica de pacientes que sufren estados sépticos. Esto se debe a que
su incremento estd correlacionado con un pronostico desfavorable, lo que
proporciona al médico valiosas orientaciones para tomar decisiones oportunas en el

manejo de los pacientes enfermos (20).
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Con base a lo anterior, se comprende que el VVolumen Plaquetario Medio
(VPM) es una medida del tamafio promedio de las plaquetas presentes en una
muestra de sangre. Se expresa en femtolitros (fL) y es un pardmetro hematoldgico
que refleja la produccion, activacion y destruccion de plaquetas en el organismo.
En esta investigacion, el VPM se considera una variable clave para evaluar la
respuesta inmunoldgicay la coagulacion en pacientes con shock séptico que residen
en zonas de alta altitud.

Asimismo, se entiende que las plaquetas son fragmentos citoplasmaticos
originados en los megacariocitos y tienen una forma ovalada, tienen una duracién
media es de 8 a 10 dias. EI VPM puede ser cuantificado mediante dispositivos de
recuento celular automatizados. Su medida puede ser influenciada por el
anticoagulante utilizado, asi como por la temperatura y el tiempo en la que se
obtuvo la muestra. Por lo tanto, se recomienda que la evaluacion se realice en la
primera hora después de la recoleccion. El rango de 5.0 Fentolitros a 15.0
Fentolitros es considerado normal para el VPM (31).

En tal sentido, se comprende que el VPM es un analisis de la biometria
hematica automatizada que calcula el tamafio medio de las plaquetas en relacion
inversa a su cantidad en la sangre del individuo. Esto significa que aumenta en
situaciones de trombocitopenia (disminucién de plaquetas) y disminuye en casos de
trombocitosis (aumento de plaquetas), asi como en situaciones como la
preeclampsia o estados inflamatorios en curso (31).

Debido a que se produce una mayor produccién de plaquetas, el VPM se
utiliza para examinar el tamafio promedio de las plaquetas y se incluye en el analisis

completo de sangre. Como resultado, se utiliza para inferir la produccion de
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plaquetas en la meédula dsea. Recientemente, se ha investigado el VPM, el cual se
determina mediante aparatos electrénicos que cuentan las células, en una gran
variedad de enfermedades adquiridas. Casi la totalidad de estos estudios ha revelado
un aumento significativo en el tamafio de las plaquetas en comparacién con
individuos sanos. Basandose en estos resultados, se ha sugerido que el VPM podria
utilizarse con fines diagnosticos. Ademas, se ha observado que valores por encima
de 9.5 fl suelen estar asociados con condiciones inflamatorias subyacentes,

disfuncion endotelial y/o estados procoagulantes (31).
2.2.1.2. Tipos de VPM.
a. Volumen Plaquetario Medio Normal (7.5 — 10 fl).

El Volumen Plaquetario Medio (VPM) es un pardmetro hematol6gico que
mide el tamafio promedio de las plaquetas en la sangre, proporcionando
informacion valiosa sobre la funcion plaquetaria y la produccion de plaquetas en la
médula 6sea. Segun los estandares establecidos, un VPM normal se encuentra en el
rango de 7.5 a 10 femtolitros (fl). Un valor dentro de este rango sugiere una
produccién y funcion plaguetaria tipica, crucial para la coagulacién sanguinea y la

reparacion de tejidos (32).
b. Volumen Plaquetario alto (> 10 fl.).

Por otro lado, un VPM elevado, definido como superior a 10 fl, puede ser
indicativo de diversas condiciones patoldgicas (32). Un VPM alto con una mayor
actividad plaquetaria, lo que podria ser un marcador de procesos inflamatorios y
condiciones protrombéticas. Ademas, en el contexto de enfermedades

cardiovasculares, un VPM elevado ha sido relacionado con un mayor riesgo de
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eventos tromboticos, como infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares

(32).

2.2.1.3. Caracteristicas del VPM.
a. Medicion del VPM (fL).

Para llevar a cabo la medicion precisa del VPM, se utilizan contadores

celulares automatizados, que son instrumentos de laboratorio disefiados

especificamente para analizar las caracteristicas de las plaquetas y otros elementos

sanguineos (18).

El proceso de medicion del VPM conlleva los siguientes pasos:

Muestra de Sangre: Mediante una puncién venosa, se extrae una muestra
de sangre del paciente. Esta muestra se recolecta en un tubo de ensayo que
contiene un anticoagulante para evitar que la sangre se coagule durante el
analisis.

Procesamiento de la Muestra: La muestra de sangre se procesa en un
contador celular automatizado. Estos dispositivos utilizan tecnologia
avanzada, como laseres y detectores de dispersion de luz, para analizar las
plaguetas presentes en la muestra.

Determinacion del Tamafio Plaquetario: ElI contador celular
automatizado mide el tamario de cada plaqueta individualmente y calcula el
valor promedio, que se expresa en femtolitros (fL).

El VPM obtenido a través de este proceso proporciona informacion valiosa

sobre la poblacion de plaquetas en la sangre del paciente. Un VPM normal se

encuentra tipicamente en el rango de 7.5 fL a 10 fL. Valores fuera de este rango
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pueden indicar diversas condiciones médicas, como inflamacion, trombosis o
trastornos de la produccién de plaquetas en la médula dsea (18).

En el contexto de la investigacion sobre el Shock Séptico en residentes de
altitud, la medicion precisa del VPM puede ayudar a identificar posibles
correlaciones entre los niveles de VPM y la gravedad de la enfermedad. Ademas,
al comprender mejor cémo varia el VPM en esta poblacion especifica, se puede
obtener informacion crucial para el diagnoéstico temprano y el manejo clinico de los

pacientes con Shock Séptico en estas condiciones geogréficas particulares.
b. Variacién del VPM en el tiempo.

El VPM no es una constante en la sangre de un individuo, sino que puede
experimentar variaciones a lo largo del tiempo debido a diferentes factores y
condiciones médicas. Esta dimension de la variable es fundamental para
comprender la dinamica de las plaquetas en la respuesta del organismo a diversos
procesos patologicos y cambios fisioldgicos.

A continuacion, se exploran varios aspectos clave relacionados con la
variacion del VPM en el tiempo:

e Cambios Agudos y Cronicos: EI VPM puede experimentar cambios tanto
agudos como crénicos en respuesta a diversas circunstancias. Los cambios
agudos se refieren a alteraciones rapidas y temporales en los niveles de VPM
en respuesta a eventos médicos o situaciones especificas. Por ejemplo,
durante una infeccion o un episodio de inflamacién aguda, es comun que el
VPM aumente temporalmente como parte de la respuesta inmunoldgica del

cuerpo. En contraste, los cambios crénicos son aquellos que ocurren
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gradualmente durante un periodo prolongado debido a condiciones médicas
persistentes o tratamientos a largo plazo (18).

e Monitorizacion de la Enfermedad: La variacién del VPM en el tiempo
puede utilizarse como una herramienta valiosa para monitorizar la evolucion
de una enfermedad o el efecto de un tratamiento. Por ejemplo, en pacientes
con Shock Séptico, se puede observar como cambian los niveles de VPM
durante el curso de la enfermedad. Estos cambios pueden proporcionar
informacidn sobre la respuesta del sistema inmunoldgico y la coagulacion
sanguinea a medida que la enfermedad progresa o se controla (18).

e Evaluacion de Tratamientos: En el ambito clinico, la variacion del VPM
puede ser un indicador util para evaluar la eficacia de los tratamientos. Por
ejemplo, en un paciente con Shock Séptico que esta recibiendo terapia, los
cambios en el VPM a lo largo del tiempo pueden indicar si el tratamiento
esta ayudando a estabilizar la situacion del paciente o si se requiere un ajuste
en la estrategia terapéutica (18).

e Importancia en Estudios Longitudinales: En investigaciones
longitudinales que siguen a pacientes durante un periodo prolongado, el
seguimiento de la variacién del VPM puede proporcionar informacién
valiosa sobre como se desarrollan las enfermedades y como responden los
pacientes a lo largo del tiempo. Esto puede contribuir a una comprension
méas profunda de las relaciones entre el VPM y el Shock Séptico en
residentes de altitud, asi como en otros contextos médicos (18).

En resumen, la variacién del VPM en el tiempo es un aspecto esencial que

considerar en la investigacion y la practica clinica relacionada con el Shock Séptico
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y otras afecciones médicas. Comprender como cambian los niveles de VPM en

respuesta a diferentes condiciones y tratamientos puede tener implicaciones

significativas para el diagnostico, el pronostico y el manejo de los pacientes.

c. Relacion entre el VPM y la gravedad del Shock Séptico.

Indicador de Severidad: EI VPM se ha propuesto como un posible
indicador de la gravedad del Shock Séptico. Estudios han sugerido que
niveles anormalmente altos o bajos de VPM pueden estar asociados con una
mayor severidad de la enfermedad. Por ejemplo, un aumento significativo
del VPM podria indicar una respuesta inflamatoria aguda y grave en el
paciente, mientras que un VPM disminuido podria sugerir una disfuncion
plaquetaria que agrava la situacion (33).

Valor Prondstico: La relacion entre el VPM vy la gravedad del Shock
Séptico puede tener un valor pronostico importante. Pacientes con VPM
fuera del rango normal podrian tener un pronéstico menos favorable. Por lo
tanto, el monitoreo continuo de los niveles de VPM en pacientes con Shock
Séptico podria ayudar a identificar a aquellos con mayor riesgo de
complicaciones graves o mortalidad (34).

Respuesta Terapéutica: EI VPM también puede ser un indicador util para
evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con Shock Séptico. Cambios
significativos en los niveles de VPM a lo largo del tratamiento pueden
proporcionar informacion sobre la efectividad de las intervenciones
terapéuticas. Por ejemplo, una disminucién gradual del VPM podria ser un

signo de mejora clinica (34).
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e Evaluacion de Subgrupos: Es importante considerar que la relacién entre
el VPM vy la gravedad del Shock Séptico podria variar entre diferentes
subgrupos de pacientes. Por lo tanto, es necesario llevar a cabo analisis
especificos para identificar si existen diferencias en esta relacién segun
factores como la edad, el sexo, las comorbilidades o la exposicion a la altitud
en el caso de residentes de regiones elevadas (33).

e Importancia Clinica y Futuras Investigaciones: Comprender la relacién
entre el VPM vy la gravedad del Shock Séptico es fundamental para la
practica clinica, ya que puede influir en las decisiones de manejo y
tratamiento. Sin embargo, es importante destacar que esta relacion aun se
encuentra en proceso de investigacion, y se requieren estudios adicionales
para confirmar y definir con precisién el papel del VPM en la estratificacion
de la gravedad del Shock Séptico (33).

En resumen, la relacién entre el VPM y la gravedad del Shock Séptico es un
area de interés clave en la investigacion médica. Un entendimiento méas profundo
de como el VPM se relaciona con la gravedad de esta afeccion podria tener un
impacto significativo en el diagndstico y manejo de pacientes con Shock Séptico,

especialmente en contextos de altitud.
d. Factores de Confusion y Variables de Control.

Cuando se investiga la relacion entre el Volumen Plaquetario Medio (VPM)
y la mortalidad por Shock Séptico en residentes de altitud, es fundamental
considerar y controlar diversos factores de confusion que pueden influir en los
resultados y distorsionar las conclusiones. Los factores de confusién son variables

externas que pueden estar relacionadas tanto con la variable independiente (VPM)
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como con la variable dependiente (mortalidad por Shock Séptico) y pueden llevar
a conclusiones erroneas si no se abordan adecuadamente (19).

A continuacion, se abordan algunos de los factores de confusion y variables
de control relevantes en esta investigacion:

e Edady Sexo: Laedady el sexo de los pacientes pueden influir en los niveles
de VPM y en la susceptibilidad a enfermedades, incluido el Shock Séptico.
Por lo tanto, es esencial controlar y tener en cuenta estas variables al analizar
la relacion entre el VPM y la mortalidad. Puede ser necesario estratificar los
datos segun grupos de edad y género para identificar posibles diferencias.

e Comorbilidades: Las comorbilidades médicas preexistentes, como la
diabetes, la hipertension, la obesidad u otras condiciones médicas, pueden
afectar tanto el VPM como la respuesta del organismo al Shock Séptico. Es
crucial controlar y documentar las comorbilidades de los pacientes en el
estudio y evaluar su posible influencia en los resultados.

e Exposicion a la Altitud: Dado que la investigacion se centra en residentes
de altitud, es importante tener en cuenta la exposicién crénica a la altitud
como un factor potencial de confusion. La exposicion prolongada a altitudes
elevadas puede afectar los parametros sanguineos, incluido el VPM. Es
fundamental considerar la altitud de residencia como una variable de control
en el andlisis.

e Tratamientos y Terapias: Los tratamientos médicos y las terapias
recibidas por los pacientes con Shock Séptico pueden influir en los niveles

de VPM y en la mortalidad. Es esencial registrar y controlar los tratamientos
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aplicados a los pacientes, como antibioticos, fluidos intravenosos y soporte
hemodinamico, para evaluar su impacto en los resultados.

Otros Biomarcadores: Ademas del VPM, es posible que otros
biomarcadores sanguineos o pardmetros hematoldgicos también estén
relacionados con la mortalidad por Shock Séptico. Estos biomarcadores
deben considerarse como variables de control para comprender mejor la

complejidad de la respuesta bioldgica (19).
2.2.3. Shock séptico.
2.2.2.1. Definicion.

La sepsis y los shocks sépticos son el resultado de una respuesta inadecuada

del hospedador a una infeccion, lo que causa la disfuncién de uno o mas érganos.

La reaccion inflamatoria, que normalmente es adaptativa y ayuda a controlar la

infeccion en la mayoria de los individuos, experimenta un desequilibrio en el

contexto de la sepsis. Este desequilibrio se distingue por una alteracién en los

mecanismos de control que mantienen la respuesta inflamatoria bajo control (2)

A medida que la sepsis progresa, se observa una serie de etapas clinicas

sucesivas, todas ellas a consecuencia de la reaccion inflamatoria generalizada

provocada por la puesta en marcha de varios agentes inflamatorios. Estos

mediadores desencadenan una cascada de eventos que llevan a la disfuncion

organica. Los procesos fisioldgicos involucrados son diversos e incluyen (2):

e Activacion de diversas lineas celulares, incluidos neutréfilos, células
endoteliales, plaquetas, macréfagos y monocitos.

e La produccion de citocinas a nivel local y sistémico.
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e Fomentar una cascada de proteinas plasmaticas, similar al sistema del

complemento.

e Activar el sistema fibrinolitico y las vias de coagulacién intrinseca y

extrinseca.

e Desarrollo de mediadores lipidicos.

e Apertura de la via de 6xido nitrico (NO).

e Lacreacion de lideres radicales libres.

e Estimulacion de linfocitos B y T, asi como de sus derivados.

e Procesos de protedlisis, entre otros (2).

Este complejo conjunto de respuestas y fendmenos biol6gicos
interrelacionados es lo que da lugar a la progresion de la sepsis hacia el estado
critico del shock séptico. Es importante comprender que esta desregulacion de la
respuesta inflamatoria puede desencadenar una disfuncion orgéanica severa y
potencialmente letal si no se controla adecuadamente. Por lo tanto, el shock séptico
representa una emergencia médica que requiere una atencion médica inmediata y
cuidados intensivos (35).

En 2014, la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos y la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos convocaron a un nuevo grupo de
expertos para actualizar las definiciones del shock séptico y la sepsis. Estas
definiciones previas presentaban limitaciones evidentes en cuanto a su
especificidad y una sensibilidad insuficiente (35).

Como resultado de esta revision, se implementaron cambios significativos
en las definiciones. En primer lugar, se elimino el término "sepsis severa”, que

carecia de precision. Ademas, se descartd la idea del Sindrome de Respuesta
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Inflamatoria Sistémica (SIRS), ya que este término simplemente describia una
respuesta adecuada del cuerpo a una variedad de enfermedades no infecciosas (35).

Como resultado de esta revision, la tercera conferencia de consenso
internacional, que tuvo lugar en 2016 (35) , establecio las siguientes definiciones
importantes: Un aumento de 2 puntos 0 mas en el puntaje de la Evaluacion de Falla
Orgénica (SOFA) indica disfuncién organica. Ademas, la sepsis se define como la
presencia de disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del huésped a una infeccion; y el shock séptico es un subconjunto
especifico de sepsis en el que se observan anormalidades en la circulacion celular
0 metabdlica que estan relacionadas con un aumento significativo en el riesgo de
mortalidad.

De igual manera, se establecieron criterios clinicos para identificar a los
pacientes con shock séptico, que incluyen la necesidad de vasopresores para
mantener una presion arterial media de 65 mm Hg o superior, asi como un nivel de
lactato sérico superior a 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia (35). Estos cambios
en las definiciones reflejan un avance importante en la comprensién y el diagndstico
del shock séptico y la sepsis, permitiendo una mejor identificacion y manejo de

estas condiciones clinicas criticas.
2.2.2.2. Sintomas.

La etiologia de la bacteriemia o la sepsis puede involucrar diversos
microorganismos, y la prevalencia de estos patdgenos ha sufrido transformaciones
a lo largo del tiempo. Actualmente, se ha registrado un incremento significativo en
la incidencia de cocos grampositivos y hongos como agentes causales,

posiblemente relacionado con el incremento en el nimero de pacientes portadores
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de catéteres intravenosos, protesis y aquellos con sistemas inmunoldgicos
comprometidos. El tracto urinario, las vias respiratorias, la cavidad abdominal, las
heridas quirurgicas y los catéteres intravasculares son los focos de origen mas
comunes para estas infecciones (36).

Es relevante destacar que en el 15 % al 25 % de los casos de bacteriemia,
no se puede identificar claramente el origen de la infeccion, mientras que en el 30
% al 40 % de los casos de sepsis, los hemocultivos pueden ser negativos, lo que
puede ser el resultado del uso previo de antibiéticos en entornos hospitalarios y
comunitarios (36).

Los sintomas clinicos de las infecciones que pueden causar la muerte pueden
ser muy diversos, desde sintomas sutiles hasta manifestaciones locales o sistémicas
mas evidentes (36). El reconocimiento temprano de los sintomas y signos asociados
con infecciones especificas es esencial para iniciar rapidamente el tratamiento
antibidtico empirico y el apoyo adecuado. No obstante, muchas de estas
manifestaciones clinicas son poco especificas.

A pesar de la posibilidad de cierta incertidumbre sobre cémo evaluar a un
paciente con sepsis, pero los signos sistémicos ayudan a reconocerlo, como:

e La presencia de fiebre o hipotermia, que se observa en aproximadamente
el 60% de los casos, aunque la fiebre puede estar ausente en pacientes que
toman antiinflamatorios, tienen deficiencia renal o son de edad adelantada.
La hipotermia, en particular, se considera un indicador negativo relacionado
con tasas de mortalidad elevadas (36).

e Hipotension y taquicardia, donde la hipotension se debe a una distribucion

irregular del caudal sanguineo y una disminucion en el volumen sanguineo
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debido a la extravasacion capilar difusa. La taquicardia es un signo
importante y puede no estar presente en ciertas condiciones como trastornos
de disfuncion autonémica, de conduccidn cardiaca, fiebre medicamentosa o
uso de bloqueantes beta-adrenérgicos (36).

e Oliguria o anuria, que se debe en parte a la reduccion del volumen
intravascular y la redistribucion del flujo sanguineo renal hacia otros
organos importantes (36).

e La palidez y la frialdad cutanea son manifestaciones de la
vasoconstriccion en un intento de compensar la disminucion de la perfusion
tisular y redirigir el flujo sanguineo hacia los 6rganos vitales. Ademas, se
pueden observar en la piel signos de sepsis, como erupciones 0 manchas
tificas, que pueden facilitar la identificacion de la causa, como ocurre con la
purpura que se vincula con la coagulacion intravascular diseminada (CID).
La piel también puede ser un sitio de origen de la sepsis (36).

e Alteraciones en el nivel de conciencia, que oscilan entre inquietud,
alucinaciones o desorientacion hasta estados mas graves como la
obnubilacion y el coma. Estas alteraciones pueden atribuirse a la
hipotensién arterial o la hipoxemia, y se denomina encefalopatia séptica
cuando persisten sin una causa clara y se cree que tienen una base
multifactorial (36).

Estos signos y sintomas sistémicos tienen una funcion esencial en la
identificacion temprana de la sepsis, lo que permite una intervencion oportuna y

mejora las posibilidades de un resultado favorable para el paciente.
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En principio, es importante destacar que, a pesar de los avances en la
comprension molecular de la respuesta del organismo a las infecciones, el
diagndstico de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), sepsis y
shock séptico sigue siendo esencialmente clinico (36). Aunque existen definiciones
de consenso previamente establecidas, en algunos casos puede resultar complicado
distinguir la presencia o ausencia de un cuadro séptico.

Los hallazgos de la evaluacion fisica y la historia clinica son las principales
fuentes de informacion para el diagndstico de sepsis; cuando sea necesario, 10s
resultados de pruebas de laboratorio y estudios de imagen deben complementar
estos elementos clinicos. Es esencial en la historia clinica registrar la situacion
inicial del paciente, sus actividades recientes, el uso previo de antimicrobianos o
procedimientos invasivos, cambios en la medicacion, posibles exposiciones a
sustancias toxicas, condiciones de inmunosupresion y situaciones epidemiolégicas
relevantes, como contactos con personas enfermas, viajes recientes y habitos
particulares, como estar expuesto a picaduras o mordeduras (36).

Sumado a ello, la evaluacion fisica debe estar enfocada en la deteccion de
la gravedad del cuadro, el tipo de shock y su causa subyacente. La sospecha de
sepsis puede surgir ante la presencia de signos tempranos, como escalofrios,
taquipnea, malestar general y ansiedad. Ademas, se deben examinar las posibles
anomalias en la piel que puedan revelar la causa del proceso infeccioso, como
celulitis en caso de infecciones por lesiones necrotizantes, cocos grampositivos
asociadas a Staphylococcus pyogenes, ectima gangrenosa en infecciones por rash
petequial y bacilos gramnegativos en casos de bacteriemias con la CID o

meningococemia (36).
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Con respecto a los analisis de laboratorio, estas poseen un papel crucial en
la identificacion de la causa subyacente del shock y deben llevarse a cabo de manera
precoz. Estas incluyen hemograma, ionograma (que evalta los niveles de cloro,
potasio, sodio y bicarbonato), pruebas de funcion hepética y renal, mediciones de
amilasa, examen de orina, lipasa, marcadores cardiacos, pruebas de coagulacion,
niveles de lactato en sangre, gasometria arterial y deteccion de posibles tdxicos en
sangre (36).

Asimismo, los estudios de imagen, como radiografias de térax y abdomen,
tomografias computarizadas abdominales o cerebrales, asi como el
electrocardiograma (ECG) y el ecocardiograma, pueden ser Utiles en la evaluacion
diagnostica. La tincion Gram de materiales provenientes de focos infecciosos
potenciales (como esputo, orina o heridas) y cultivos de estas muestras también
puede revelar la etiologia de la infeccion. Dado que hasta el 50% de los
hemocultivos pueden arrojar resultados falsamente positivos, con una tasa real de
positividad del 8,1%, se recomienda extraer muestras de al menos dos sitios de
venopuncién cuando se utilizan hemocultivos (36).

En cuanto al diagnostico diferencial, es importante considerar otras
condiciones que pueden manifestarse con sintomas similares, como otras causas de
SRIS (como pancreatitis aguda grave, politraumatismos, grandes quemaduras o
enfermedades autoinmunes sistémicas en fase aguda), otros tipos de shock (como
el cardiogénico o el hipovolémico), endocrinopatias (como la insuficiencia
suprarrenal primaria o secundaria), y diversas situaciones miscelaneas, como
aneurisma roto, intoxicaciones, anafilaxia, mastocitosis sistémica, la

administracion de vasodilatadores o déficit de tiamina y diversas situaciones
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miscelaneas, como aneurisma roto, intoxicaciones, anafilaxia, mastocitosis
sistémica, la administracion de vasodilatadores o déficit de tiamina. El diagnéstico
de sepsis y shock séptico implica, por lo tanto, una evaluacién integral que combina
elementos clinicos, pruebas de laboratorio y estudios de imagen para identificar la

causa subyacente y guiar el tratamiento adecuado (36).
2.2.2.3. Caracteristicas.

Aunque la sepsis y el shock séptico pueden afectar a personas de todas las
edades, existe una fuerte correlacion entre la edad avanzada y un aumento en la
incidencia de shock séptico, con un notable aumento en los casos en pacientes
mayores de 50 afios. Actualmente, la mayoria de los episodios de sepsis ocurren en
personas mayores de 60 afos (35). La edad avanzada se considera un factor de
riesgo significativo para adquirir infecciones sanguineas nosocomiales y desarrollar
formas graves de sepsis. En comparacion con los pacientes jovenes, las personas
mayores son, por lo general, mas propensas a la sepsis, tienen menor tolerancia
fisioldgica a la infeccion y tienen mas posibilidades de tener enfermedades de base,
todos estos factores repercuten negativamente en la supervivencia. Ademas, los
pacientes de edad avanzada tienden a presentar sintomas atipicos o inespecificos de
sepsis con mayor frecuencia. Los andlisis epidemioldgicos han mostrado de manera
consistente que los hombres tienen una mayor prevalencia y un mayor coeficiente
de mortalidad ajustado por edad, con una fraccién de pacientes varones afectados
que fluctta entre el 52% y el 66%. No obstante, no se sabe si esta disparidad se
debe a una mayor frecuencia subyacente de patologias concomitantes o a una mayor
prevalencia de infecciones respiratorias en hombres, o si las féminas tienen una

defensa inherente frente a la lesion inflamatoria que se produce en la sepsis (35).
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En lo que respecta al género, se ha observado una diferencia significativa en
la incidencia de sepsis, con una menor incidencia en el género femenino en
comparacion con el masculino. Esta disparidad podria explicarse, al menos en parte,
por los efectos beneficiosos que los estrogenos ejercen sobre las funciones
cardiovasculares y la respuesta inmune y en las mujeres. Por otro lado, se ha
planteado que las hormonas sexuales masculinas podrian tener un impacto negativo
la defensa inmune celular, lo que podria contribuir al mayor riesgo de sepsis en los
hombres (35). Asimismo, en cuanto a la raza, se han realizado varios estudios para
evaluar su influencia en el riesgo de sepsis, pero los resultados han sido
inconsistentes y no concluyentes. La relacion entre la raza y la incidencia de sepsis
parece ser un tema en constante debate y requiere una investigacion adicional para
comprender completamente su impacto en esta enfermedad (35).

Sumado a ello, las comorbilidades, como la malignidad, la insuficiencia
renal, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad
pulmonar crénica y la inmunosupresion, estan asociadas con un mayor riesgo de
desarrollar sepsis. La presencia de una o mas de estas condiciones médicas
preexistentes puede debilitar el sistema inmunolédgico y aumentar la vulnerabilidad
a las infecciones que pueden desencadenar la sepsis (35). Ademas, la incidencia de
sepsis esta significativamente influenciada por la estacionalidad, ya que las
infecciones pulmonares, que son una causa principal de sepsis, tienden a ser mas
frecuentes durante el invierno. Las condiciones climaticas y las variaciones
estacionales pueden influir en la propagacién de infecciones respiratorias, lo que a

su vez aumenta el riesgo de sepsis en ciertos momentos del afio (35).
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Por ultimo, factores socioeconémicos, como la desnutricion, la pobreza y
los rangos maés reducidos de formacion, se han relacionado con un elevado riesgo
de sepsis. Estos determinantes sociales de la salud pueden afectar la capacidad del
individuo para mantener una buena salud y acceder a atencion médica adecuada, lo
que puede aumentar la susceptibilidad a las infecciones y, en ultima instancia, al
desarrollo de sepsis. Ademas, los polimorfismos genéticos también pueden
desempefiar un papel en la susceptibilidad a la sepsis al interferir con la actividad

de los medicamentos o su cinética (35).
2.2.2.3.1. Valores sanguineos

Los niveles en sangre antes mencionados son fundamentales para el
diagndstico, seguimiento y tratamiento de pacientes en shock. Al evaluar y tratar a
pacientes en shock, cada una de estas medidas ofrece informacion esencial sobre
diversas facetas del metabolismo, la coagulacién, la funciéon del sistema
inmunoldgico y el equilibrio acido-base (37).

Hemoglobina: la capacidad de la sangre para transportar oxigeno depende
de la hemoglobina. Los niveles bajos de hemoglobina en pacientes en shock,
particularmente aquellos que experimentan shock hemorragico, pueden ser
indicativos de pérdida de sangre o anemia por dilucion. Para garantizar que los
tejidos reciban suficiente oxigeno para mantener la actividad metabélica durante el
shock, es necesaria una cantidad adecuada (38).

Tiempo de protrombina (PT): el higado sintetiza una serie de componentes
de la coagulacion que tienen un impacto en el PT, que es una medida de la capacidad
de coagulacion de la sangre. La tension parcial prolongada puede ser un signo de

insuficiencia hepatica o consumo de factor de coagulacion en shock,
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particularmente shock séptico o hepatico, lo que aumenta el riesgo de hemorragia
(37).

Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA): el TTPA evalla la
fuerza de ciertos factores de coagulacion, al igual que lo hace el PT. Cuando los
factores de coagulacion se utilizan rapidamente en la coagulacion intravascular
diseminada (CID), existe un mayor riesgo de hemorragia y consecuencias
tromboticas. Esta condicion puede estar indicada por un TTPA prolongado en
estado de shock (37).

Neutréfilos: La respuesta inmunoldgica esta indicada por los neutréfilos. Un
aumento de neutréfilos (neutrofilia) en el shock, especialmente en el shock séptico,
podria ser unareaccién a la infeccion. Por otro lado, un recuento bajo de neutréfilos,
0 neutropenia, en el contexto de un shock puede ser un signo de agotamiento de la
respuesta inmune y un mal prondstico (38).

Exceso de Base (BE): La EB ayuda en la evaluacién del equilibrio
metabolico y del estado acido-base. Un BE (acidosis metabolica) negativo en el
shock es tipico y puede ser causado por la generacion de acido lactico y la
hipoperfusion tisular, lo que indica la gravedad de la situacion del paciente (38).

Brecha anidnica (GA): es Util analizar las causas de la acidosis metabdlica
y la GA. Cuando hay mala perfusion e insuficiencia organica, puede haber una
acumulacién adicional de acidos no medidos o acidosis lactica, lo que podria estar
indicado por un AG elevado en el shock (37).

El gradiente alveolar-arterial de oxigeno (D(A-a)) es un gradiente que
cuantifica qué tan bien los pulmones intercambian gases. Los pacientes en shock

pueden tener un aumento en D(A-a), un signo de alteracion de la oxigenacion,
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particularmente si tienen consecuencias pulmonares como edema pulmonar o

sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (38).
2.2.2.4. Dimensiones que evidencian mortalidad por shock séptico
2.2.2.4.1. Score APACHE

El Score APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es
un sistema de puntuacién disefiado para evaluar la gravedad de la enfermedad en
pacientes de cuidados intensivos. Este método abarca la evaluacion de funciones
vitales, como la presion arterial y la frecuencia cardiaca, asi como parametros
especificos como los gases arteriales (AGA) y electrolitos. Ademas, se tienen en
cuenta factores sanguineos como la formula sanguinea, que incluye recuentos de
celulas sanguineas, y los niveles de creatinina (39).

Cada uno de estos parametros proporciona informacién crucial sobre la
funcién orgénica y la gravedad de la enfermedad. Investigaciones realizadas por
Palomino indican que un puntaje APACHE mas alto se correlaciona con un mayor
riesgo de mortalidad. Este enfoque integral de evaluacion contribuye a una
comprension mas completa de la condicién del paciente en el entorno de cuidados

intensivos (40).
2.2.2.4.1. Puntaje SOFA

El Puntaje SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) es otra
herramienta de evaluacién utilizada en entornos de cuidados intensivos. Este
puntaje se centra en evaluar la funcidn de varios 6rganos y sistemas, incluyendo la

respiracion, la coagulacion, el higado, el corazén, los rifiones y el sistema nervioso.
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La identificacion de disfunciones en estos sistemas es crucial para determinar la
gravedad del shock séptico y prever el prondstico del paciente (41).

Estudios realizados por Tocas, ha demostrado que un aumento en el puntaje
SOFA en las primeras 24 horas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos es un
indicador significativo de mayor mortalidad. Esta herramienta se presenta como un
recurso valioso para la toma de decisiones clinicas al proporcionar una evaluacion

detallada de la funcion orgénica del paciente (42)
2.2.2.4.1. Tiempo de evolucion del shock séptico

El tiempo de evolucion del shock séptico emerge como un factor critico en
el pronostico de los pacientes. Las primeras 24 horas son particularmente cruciales,
ya que, durante este periodo, un tratamiento oportuno y eficaz puede ser
determinante en el resultado final. La investigacion de Acosta subraya que la
mortalidad tiende a aumentar significativamente con la prolongacién del shock
séptico, especialmente después de 48 y 72 horas (18).

Este hallazgo resalta la importancia critica de una intervencion médica
rapida y adecuada para mejorar las posibilidades de supervivencia. La conciencia y
comprension de la relacion entre el tiempo de evolucion y la mortalidad son
fundamentales para guiar la atencion clinica y resaltar la necesidad de respuestas

inmediatas en situaciones de shock séptico (18).
2.2.2.4.2. Gasometria Arterial

La gasometria arterial es una prueba diagndstica que evalta los niveles de
oxigeno (Pa02), dioxido de carbono (PaCO2), pH arterial, bicarbonato (HCO3) y

exceso de bases en la sangre arterial. Es fundamental para determinar la eficacia del
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intercambio gaseoso en los pulmones y para monitorear el equilibrio &cido-base en
los pacientes. Los valores tipicos incluyen una PaO2 entre 75 y 100 mm Hg, una
PaCO2 entre 35y 45 mm Hg, un pH entre 7.35 y 7.45, un bicarbonato entre 22 y
26 mEQ/L, y un exceso de bases entre -2 y +2 mEq/L. Esta prueba es crucial para
pacientes con enfermedades respiratorias como EPOC y asma, aquellos en
ventilacion mecénica, y en situaciones de emergencia médica donde el equilibrio
acido-base debe ser rapidamente evaluado y gestionado. La gasometria arterial
ayuda a ajustar los parametros del ventilador en pacientes intubados, evalla la
respuesta a la oxigenoterapia y a otros tratamientos, y es clave para diagnosticar y
manejar desordenes del equilibrio acido-base, tales como acidosis y alcalosis,

proporcionando asi una base para decisiones clinicas efectivas y oportunas.

2.2.4. VVentilacién mecanica Invasiva

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) representa una intervencién
médica esencial para pacientes que padecen insuficiencia respiratoria aguda o
cronica, incapaces de mantener una ventilacion efectiva por si mismos. Este
procedimiento implica la utilizacién de un ventilador mecénico conectado al
paciente mediante un tubo endotraqueal o una traqueostomia, proporcionando

soporte respiratorio controlado. (43) (44) (45)

2.2.4.1.Indicaciones Clinicas

La VMI se indica en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, en
postoperatorios de cirugia mayor, traumas graves y enfermedades neuromusculares
que afectan la funcion respiratoria (11). También se indica en casos de

exacerbaciones de enfermedades pulmonares crénicas como la EPOC y en
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situaciones de shock séptico donde el soporte respiratorio es crucial para mantener

una oxigenacién adecuada. (43)

2.2.4.2.Tipos de ventilacion

Los ventiladores empleados en la VMI se pueden clasificar segin el modo
de ventilacion que ofrecen, tales como la ventilacién controlada por volumen, la
ventilacidn controlada por presion y los modos asistidos. Los modos de ventilacion
asistida incluyen la ventilacion con presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) y la ventilacion con presion positiva bifasica (BiPAP). Cada
uno de estos modos tiene indicaciones especificas y se selecciona en funcién de la

condicion clinica del paciente. (43)

2.2.4.3.Destete

El proceso de destete 0 weaning del ventilador es un componente critico del
manejo de la VMI. Este proceso debe ser gradual y basado en la evaluacion continua
de la capacidad respiratoria del paciente. La evaluacion de parametros como la
capacidad vital, la presién inspiratoria méaxima y las pruebas de respiracion

espontanea son fundamentales para determinar el momento adecuado. (45)

La ventilacibn mecénica invasiva es una herramienta terapéutica
indispensable en el manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria. Su éxito
depende de una comprension profunda de las indicaciones, tipos de ventilacion,
ajustes de parametros y manejo de complicaciones. La correcta implementacion de
la VMI y un destete adecuado pueden significar la diferencia entre la recuperacion

y el deterioro clinico. (44) (43)
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2.3.  Marco Conceptual

e Volumen Plaquetario Medio (VPM):
Es el tamafio promedio de las plaquetas en la sangre. (19). El valor normal
del VPM es 9 fl. Para nuestro estudio clasificaremos:
Disminuido: VMP <9

Elevado: VMP >9 (14).

e Mortalidad de Shock séptico:
Hace referencia al niUmero de decesos por shock séptico, ocurridos después

del ingreso a la unidad de cuidados intensivos hasta el momento de su egreso (36)

e Shock Séptico

Necesidad de utilizacion de vasopresores para mantener una presion arterial
media de 65 mm Hg o superior y el nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L en
ausencia de hipovolemia (35) (46). Para nuestro estudio consideraremos Shock
Séptico a los pacientes con

1) Evidencia de un foco de infeccion.

2) PAM < 65 mmHg o necesidad de vasopresores (noradrenalina) para

mantener PAM > 65 mmHg.
3) Lactato > 2 mmol/L.

4) Ausencia de hipovolemia.

e Prevalencia
La prevalencia se calcula identificando un grupo de individuos definido con
un resultado en un momento dado o proceso clinico. mediante el muestreo

representativo de una poblacién definida en un momento determinado que contiene
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individuos con y sin el problema bajo estudio. Representa la frecuencia de la

enfermedad (47).

e Ventilacion mecénica invasiva
Es una técnica de asistencia ventilatoria con presion positiva a través de un

tubo endotraqueal (48).

e Score APACHE II:
El Score APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) es
un sistema de puntuacion disefiado para evaluar la gravedad de la enfermedad en
pacientes de cuidados intensivos. Este método abarca la evaluacién de parametros

fisioldgicos agudos, edad y la existencia de enfermedades cronicas. (39)

Figura 2. Puntuacion Apache Il

APS (A) +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

T°rectal (°C) >41  39- - 38.5-  36- 34- 32- 30- <299
40.9 389 384 359 339 319

Presion >160 130- 110- - 70- - 50-69 - <49

arterial 159 129 109

media

(mmHg)

Frecuencia >180 140- 110- - 70- - 55-69 40-54 <39

cardiaca 179 139 109

Frecuencia >50  35- - 25-34 12-24 10- 6-9 - <5

respiratoria 49 11

Oxigenacién: >500 350- 200- - <200 - - - -

Fi02 > 0.5 499 349

(AaD02)

FiO2 < 05 - - - - >70  61- - 55-60 <55

(Pa02) 70

Ph arterial >7.7 7.60- - 7.50- 7.33- - 7.25- 7.15- <7.15

7.69 759 749 732 7.24
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Na+ >180 160- 155- 150- 130- - 120- 111- <110
plasmatico 179 159 154 149 129 119
(mmol/L)

K+ >7  6.0- - 55- 35- 30- 25- - <2.5
plasmético 6.9 5.9 5.4 3.4 2.9

(mmol/L)

Creatinina >3.5 2-34 15- - 0.6- - <0.6 - -
(mg/dl) 1.9 1.4

Hematocrito  >60 - 50- 46- 30- - 20- - <20
(%) 599 499 459 29.9

Leucocitos (x >40 - 20- 15- 3- - 1-2.9 - <1
1000) 399 199 149

Escala de Glasgow 15 (0 pt), 14 (1 pt), 13 (2pts), 12 (3pts), 11 (4pts), 10 (5pts), 9
Glasgow (6pts), 8 (7pts), 7 (8pts), 6 (Ipts), 5 (10pts), 4 (11pts), 3 (12 pts)

EDAD (B) Puntos
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

ENFERMEDAD CRONICA

(©)

Puntuacion

Definicion: Estado

inmunocomprometido o de

insuficiencia organica

evidenciado previo al ingreso

hospitalario.

Sin enfermedad croénica

HEPATICO: Cirrosis (biopsia),

hipertension portal

(documentado), hemorragia

Con enfermedad

cronica:
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gastrointestinal relacionado a
hipertension portal o previo
episodio de fallo hepético con

encefalopatia o0 coma.

a) Postoperado

electivo

b) No operado o
postoperado de

emergencia

CARDIOVASCULAR: Disnea
0 angina de reposo (Clase IV de
laNYHA).

Disnea o angina de
reposo (Clase IV de la
NYHA)

RENAL: Didlisis crénica.

Dialisis crénica.

INMUNOCOMPROMETIDO:

Terapia inmunosupresor
(quimioterapia, radioterapia),
dosis elevada de esteroides o
inmunodeficiencia crénica

(leucemia, linfoma, VIH).

Terapia
inmunosupresora
(quimioterapia,
radioterapia), dosis
elevada de esteroides o
inmunodeficiencia
crénica (leucemia,
linfoma, VIH).

APACHEII=A+B+C

Fuente. Knaus et al. (1985) (49).
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Figura 3. Mortalidad del score apache

PREDICCION DE MORTALIDAD DEL APACHE Il (%)

PUNTAJE QUIRURGICOS NO QUIRURGICOS
0-4 2 4
5-9 4 8
10-14 8 12
15-19 12 25
20-24 29 40
25-29 35 50
30-34 70 70
>34 88 80

Fuente. Gien et al. (2006) y Knaus et al. (1985) (50) (49).

e Puntaje SOFA:

El Puntaje SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) es otra
herramienta de evaluacion utilizada en entornos de cuidados intensivos. Este
puntaje se centra en evaluar la funcion de varios 6rganos y sistemas, incluyendo la
respiracion, la coagulacion, el higado, el corazdn, los rifiones y el sistema nervioso.
La identificacidn de disfunciones en estos sistemas es crucial para determinar la

gravedad del shock séptico y prever el prondstico del paciente (41).

Figura 4. Puntaje SOFA

Escala SOFA 1 2 3 4

RESPIRACION

PaO2/Fi02 <400 <300 <200, con <100, con

(mmHg) soporte soporte
respiratorio. respiratorio

COAGULACION
Plaquetas x <150 <100 <50 <20
103 /mm3

HIGADO
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Bilirrubina, 1.2-1.9 (20- 2.0-5.9 (33- 6.0-11.9 (102-  >12-0 (>204)
mg/dL 32) 101) 204)

(umol/L)

CARDIOVASCULAR

Hipotension PAM <70 Dopamina <50 Dopamina<50 Dopamina>1.5
Dopamina, mmHg Dobutaminaa  Epinefrina < o Epinefrina >
dobutamina, cualquier dosis 0.1 0 0.1lo
epinefrina o Norepinefrina  Norepinefrina

norepinefrina

(ug/kg/min)

<0.1

>0.1

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Escala de 13-14 10-12 6-9 <6
Coma Glasgow
RENAL
Creatinina, 1.2-1.9 (110-  2.0-3.4(171-  3.5-49(300-  >5.0 (>440) 0
mg/dl (umol/L)  170) 299) 440) 0 <500 >200 ml/dia
o flujo urinario ml/dia
Fuente. Moreno et al. (1999) (51).
Figura 5. Mortalidad de score SOFA
MORTALIDAD SCORE SOFA
<10% 0-6
15-20% 7-9
40-50% 10-12
50-60% 13-14
>80% 15
>90% 15-24

Fuente. Barboza (2020) (52).

e FElevada Altitud

Se define como elevada altitud a la distancia vertical que existe entre

cualquier punto de la tierra en relacion al nivel del mar en este caso entre los 2,500

a 3,500 msnm (28).



Figura 6. Clasificacion de altitud
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Altitud PB  PIO2
Ciudad
Lima 0 760 160
Huanuco 1,818 699 147
Media Altitud
Arequipa 2335 570 120
150022500  Chachapoyas 2,336 573 120
ELT
Abancay 2377 567 119
Cajamarca 2720 552 116
Ayacucho 2,781 542 114
Elevada Altitud
Andahuaylas 2926 538 113
2,500 a 3,500 Huaraz 3052 557 117
MSnm
Huancayo 3,250 535 12
Cusco 3,399 504 106
Huancavelica 3676 483 101
Gran Altitud Juliaca 3824 452 05
3.500 a 5,800 Puno 3827 483 101
MSNm
Carro de 4380 457 96

Pasco

PB: Presion Baromitrica, PIO2: Presion Inspirada de oxigens ambiental.

Fuente. Tinoco et al. (2021) (28).

¢ Residente de elevada altitud
Personas que permanecieron como minimo un afio de forma constante a

regiones de 2500 a 3500 msnm (28).

e Adultos
En Per0, al cumplir 18 afios de edad es tener la mayoria de edad, segun las
leyes estatales establecidas, es decir el individuo se vuelve responsable de sus

decisiones, se le afiade derechos y obligaciones (26).

e UCI
La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una instalacion médica
altamente especializada disefiada para proporcionar atencion médica y supervision

intensiva a pacientes que enfrentan condiciones médicas criticas o potencialmente



70

mortales. Estas unidades estan equipadas con tecnologia avanzada y personal
altamente capacitado, como médicos intensivistas, enfermeros especializados y
otros profesionales de la salud, para brindar atencion intensiva y continua las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana (53).

e SEXO

Se refiere al atributo biologico que distingue a los individuos en funcion de
las caracteristicas sexuales primarias y secundarias, dividiéndolos en categorias de
masculino y femenino. El sexo de una persona esta determinado principalmente por
sus cromosomas sexuales (XX en mujeres y XY en hombres) (54)

e PESO

El peso se define como la magnitud de la fuerza de la gravedad que actla
sobre un objeto, en este caso, el cuerpo humano. En medicina, el peso se utiliza
comunmente para evaluar el estado nutricional y la salud de un individuo, ya que
los cambios significativos en el peso pueden indicar problemas médicos
subyacentes, como desnutricion o enfermedades metabdlicas. (54)

e TALLA
La talla se refiere a la altura de una persona, medida desde la parte superior

de la cabeza hasta la planta de los pies. En el contexto médico, la talla es un
parametro importante para evaluar el desarrollo fisico y la salud en general, y se
utiliza en la determinacion del indice de masa corporal (IMC) y el seguimiento del
crecimiento en nifios y adolescentes. (54)

e INDICE DE MASA CORPORAL

Se define como una medida cuantitativa que evalua la relacion entre el peso
y la altura de un individuo para estimar la acumulacion de tejido adiposo. Se calcula

dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2).
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Esta medida es utilizada ampliamente en el ambito medico para categorizar a los
individuos en rangos de peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad, facilitando asi la

identificacion de posibles riesgos para la salud asociados con el peso corporal. (55)

Figura 7. Valores de IMC

| Categoria I IMC (kg/m?) |
Bajo peso IMenos de 18.5 |
\Normal H18.5 —24.9 \
\Sobrepeso H25.0 —-29.9 \
Obesidad grado | 130.0 - 34.9 |
(Obesidad grado |1 135.0 - 39.9 |
Obesidad grado Il 140.0 y superior |

Fuente. OMS (2024) (55).

e TIEMPO DE RESIDENCIA
En el contexto médico, el tiempo de residencia se refiere al periodo durante

el cual un individuo ha vivido o permanecido en un determinado ambiente o
ubicacién geogréfica. Esta variable puede ser crucial en estudios epidemiol6gicos
o clinicos, ya que permite correlacionar la exposicion a factores ambientales
especificos con la incidencia de diversas condiciones de salud o resultados médicos
en la poblacidn estudiada. (37)

e ESTANCIA HOSPITALARIA

Describe cuanto tiempo permanece un paciente en un hospital con el fin de
recibir atencion o ser observado. La gravedad de la dolencia, el tipo de terapia
administrada y la reaccion Unica de cada paciente al tratamiento pueden afectar el
tiempo que un paciente permanece en el hospital. Esta métrica se utiliza con
frecuencia para evaluar la eficacia y el calibre de la atencion médica en la

investigacion administrativa y clinica. (37)
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e ESTANCIA EN UCI

Indica el tiempo que un paciente permanece en la unidad de cuidados
criticos de un hospital. Para los pacientes con problemas de salud urgentes que
necesitan seguimiento las 24 horas y un tratamiento exhaustivo, la estancia en la
UCI es esencial. La duracion de la estancia en la UCI es una consideracion crucial
en la planificacion de recursos hospitalarios y la evaluacion de los resultados del
tratamiento, ya que puede ser un signo de la gravedad de la afeccion. (37)

e SERVICIO DE PROCEDENCIA

El servicio de procedencia hace referencia al departamento o unidad de
atencion médica en el que un paciente estaba siendo tratado antes de su ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Esto puede variar segun la naturaleza de la
enfermedad o lesion que requiere atencion especializada en la UCI. (54)

e SATURACION DE OXIGENO

Describe la proporciéon de hemoglobina saturada de oxigeno en los globulos
rojos en relacién con la cantidad total de capacidad de transporte de oxigeno de la
hemoglobina. Es una sefial crucial de qué tan bien esta funcionando la oxigenacion
de la sangre y, por lo tanto, de qué tan bien llega el oxigeno a los tejidos del cuerpo.
Una persona con buena salud suele tener una saturacion de oxigeno del 95% al
100%. Un estado hipdxico es aquel en el que no llega suficiente oxigeno a los
tejidos del cuerpo. Los valores que caen por debajo de este rango pueden sugerir

esto. (37)
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Figura 8. Variacion de la Saturacion de Oxigeno con la altitud.

Estado de saturacion de Oxigeno segun la altura sobre el nivel del

mar

m.s.n.m 0 1000 | 3000 | 3400 | 3600 | 3900

Normal fg’(') 92-99 | 88-96 | 87-95 | 84-93 | 83-92
Hipoxia leve | 88-92 | 88-91 | 84-87 | 83-86 | 80-83 | 79-82

Hipoxia 85-88 | 84-87 | 80-83 | 79-82 | 76-79 | 75-78

moderada
Hipoxia <85 | <83 | <79 | <718 | <75 | <74
severa

Fuente: MINSA. Manejo de personas afectadas por Covid-19 en los serv.
de hospitalizacién (56)

e PRESION ARTERIAL SISTOLICA

Representa la presion del torrente sanguineo sobre las paredes de las arterias
inmediatamente después de la contraccion y el bombeo de la sangre del corazon, y
es el valor mas alto registrado durante el ciclo cardiaco. La presion arterial sistdlica
normal de un adulto se define como entre 90 y 120 milimetros de mercurio (mm
Hg). La hipertension puede indicarse con lecturas por encima de este rango,
mientras que la hipotensién puede indicarse con valores por debajo de él. Para
prevenir problemas, ambos trastornos deben tratarse médicamente. (38)

e PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Es la lectura de presion arterial mas baja mientras el corazén se relaja entre
latidos. Esta cifra representa la resistencia arterial en reposo del corazén. En los
adultos, entre 60 y 80 milimetros de mercurio (mm Hg) se considera presion arterial
diastélica normal. Para evitar problemas de salud a largo plazo, las cifras por debajo
0 por encima de este rango pueden indicar enfermedades subyacentes como
hipotensién o hipertension, respectivamente. Es posible que estas afecciones deban

tratarse con medicamentos. (38)
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e LACTATO

Es un subproducto del metabolismo de la glucosa que se produce cuando
hay una cantidad insuficiente de oxigeno para la respiracion celular aerdbica,
tipicamente durante un esfuerzo fisico intenso o en condiciones patolégicas como
shock o sepsis. Los niveles de lactato son un indicador critico del estado metabolico
del cuerpo y de la oxigenacion tisular. En condiciones normales, los niveles de
lactato en sangre se encuentran entre 0.5 y 2.2 mmol/L. Niveles elevados pueden
ser un signo de hipoxia tisular o de otras condiciones médicas graves. (38)

e NORADRENALINA

Es un neurotransmisor y una hormona que también se conoce como
norepinefrina y desempefia un papel en la reaccion de "lucha o huida" del cuerpo.
Como vasoconstrictor, eleva la presion arterial tanto sistolica como diastélica y se
usa como medicamento en el ambito médico para elevar la presion arterial en
personas con afecciones gravemente bajas. La cantidad de norepinefrina en el
cuerpo varia segun el estrés o el estado de reposo de un individuo, pero cuando se
toma como medicamento, es necesario vigilar de cerca la dosis y el manejo para

evitar efectos secundarios como la vasoconstriccion grave. (38)

Figura 9. Valores de Referencia

Valores Normales | Valores Criticos
Parametro
Presion arterial <90 mm Hg (hipotension), >
sistolica 90 — 120 mm Hg 140 mm Hg (hipertension)
Presion arterial < 60 mm Hg (hipotensién), > 90
diastdlica 60 — 80 mm Hg mm Hg (hipertension)
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> 4 mmol/L (posible hipoxia

Lactato 0.5 - 2.2 mmol/L tisular)

Fuente. Moraleda (2017). (38).

e MORTALIDAD PREDICHA
Describe el proceso de estimar la probabilidad de que un paciente fallezca

utilizando una variedad de datos clinicos y fisiologicos recopilados durante la
evaluacion. Para realizar este célculo generalmente se utilizan modelos estadisticos
o0 algoritmos que incorporan la edad del paciente, comorbilidades preexistentes,
lecturas vitales de laboratorio (como lactato o saturacién de oxigeno) y la gravedad
de la enfermedad actual. Para evaluar el nivel de tratamientos requeridos e informar
juicios morales y profesionales con respecto a la atencion de pacientes con alto
riesgo de fallecer, la mortalidad prevista se utiliza con frecuencia en las unidades
de cuidados intensivos y durante la planificacion del tratamiento. (37)

e VENTILACION MECANICA INVASIVA

Es una técnica de asistencia artificial ventilatoria con presién positiva a
través de un tubo endotraqueal. Un respirador que administra mezclas de gases a
presiones y cantidades elegidas para garantizar una ventilacion suficiente
controlando la ventilacién mecanica invasiva. (37)

e DIAS DE VMI

Cuando un paciente estd demasiado enfermo, lesionado o recuperandose de
una cirugia para mantener una respiracion adecuada por si solo, se emplea
ventilacién mecanica invasiva. Dado que las duraciones prolongadas pueden estar
relacionadas con problemas como infecciones nosocomiales, dafio pulmonar debido
a la ventilacion y dificultades para desconectar el ventilador, el nimero de dias de

VMI es una sefial crucial en el tratamiento clinico. Este indicador también se utiliza
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en investigaciones para mejorar las técnicas de respiracion y reducir los peligros
relacionados, asi como para evaluar la carga de trabajo y los recursos en las
unidades de cuidados criticos. (37)

e COMORBILIDADES

Las comorbilidades son condiciones médicas adicionales que coexisten en
un paciente junto con la enfermedad principal que esta siendo tratada o estudiada.
Estas condiciones pueden influir en el prondstico, el tratamiento y la gestion de la
enfermedad principal, y son importantes para una evaluacion médica integral. (54)

e HEMOGLOBINA

La hemoglobina es una proteina en los glébulos rojos que transporta
oxigeno por todo el cuerpo. Su valor de referencia es distinto segun las
caracteristicas de la poblacion, como es el caso de la altitud (50) Su valor
de referencia a nivel del mar en adultos varones es de 14 a 18 g/dl y mujeres
de 12 a 16 g/dl. En el caso de altitud se establece factores de correccion y
un parametro preliminar de 17 a 20 g/dl (varones) y 16-19 g/dl (mujeres).
(57)

e TIEMPO DE PROTROMBINA
Es una medida de cuéanto tiempo tarda la sangre en coagularse. EI TP

evalla la capacidad del cuerpo para producir factores de coagulacion que
son vitales para la formacion de coagulos. Estos factores son parte de la via
extrinseca de la coagulacion, y las deficiencias en estos factores pueden
llevar a un aumento del riesgo de hemorragia. EI TP es frecuentemente
utilizado para monitorear pacientes que estdn siendo tratados con

anticoagulantes como la warfarina, y ayuda a asegurar que la dosificacion
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del medicamento mantiene un equilibrio adecuado entre prevenir la

coagulacién excesiva y evitar el sangrado excesivo. (38)

e TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA

Es un examen de laboratorio que mide el tiempo que tarda la sangre en

formar un coagulo bajo ciertas condiciones. EI TTPA evalua la integridad de casi

toda la cascada de coagulacion (via intrinseca y comun) excepto los factores de la

via extrinseca. Este test es esencial para diagnosticar trastornos de la coagulacion,

como la hemofilia, y es utilizado para monitorear el tratamiento con heparina, un

anticoagulante que prolonga el TTPA. Un TTPA prolongado puede indicar una

deficiencia de alguno de los factores de coagulacion o la presencia de inhibidores

que afectan la coagulacion. (38)

Figura 10. Valores TPy TTP

Parametro

Valor Normal

Tiempo de Protrombina (TP)

11 - 13.5 segundos

Tiempo de Tromboplastina

Parcial Activada (TTPA)

30 — 40 segundos

Fuente. Moraleda (2017). (38).

e NEUTROFILOS

Los neutréfilos son el tipo mas abundante de glébulos blancos y

desempefian un papel fundamental en la respuesta inmunitaria innata. Son células

fagociticas que se encargan de eliminar bacterias y otros patogenos invasores. (58)
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Figura 11. Valores normales de los distintos tipos de leucocitos en términos
absolutos y relativos.

Valores absolutos Valor relativo
Neutrofilos 55-65% 3000-5000/ul
Linfocitos 25-35% 1500-4000/ul
Monocitos 4-8% 100-500/ul
Eosindfilos 0.5-4% 20-350/ul
Basofilos 0.5.1% 10-100/ul

Fuente: Prieto, J. La clinica y el laboratorio. 20 ed. MASSON, 2006 (58)

e ABASTONADOS

Son neutrdfilos jévenes que aun no han desarrollado segmentaciones en su
nacleo. El valor normal de referencia de este tipo de neutréfilos comprende de 3 a
5%. Por lo tanto, la presencia elevada de abastonados en la sangre, conocida como
desviacion a la izquierda, generalmente indica una respuesta activa a una infeccion
bacteriana, inflamacion aguda o estrés. (38)

e SEGMENTADOS

Representan los neutr6filos maduros con ndcleos claramente segmentados.
Son la forma més abundante de neutrdfilos presentes en la sangre y son indicativos
de una respuesta inmune en curso. Estos desempefian un papel critico en la defensa
del cuerpo contra las infecciones. Su valor normal de referencia de este tipo de
neutrofilos es de 57- 65%. (38)

e LINFOCITOS
Los linfocitos son un tipo de glébulo blanco o leucocito que forma parte del

sistema inmunologico del organismo. Son responsables de la defensa contra
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infecciones y enfermedades, ya que desempefian un papel clave en la respuesta
inmunitaria adaptativa. El valor normal en adultos de los linfocitos comprende de
los 1500 a 4000/Ul o de 20 a 30%. (58)

e PROTEINA C REACTIVA

La Proteina C Reactiva (PCR) es una proteina producida por el higado en
respuesta a la inflamacion y se utiliza para evaluar la respuesta inflamatoria en el
cuerpo. El valor medio de esta proteina en personas sanas adultas es de 0.8 mg/L,
con percentiles 90 en 3 mg/L y percentil 99 en 10 mg/L. (58)

e PRESION ARTERIAL DE OXIGENO (PaO2)

Es la medida de la cantidad de oxigeno disuelto en la sangre arterial, y se
expresa en milimetros de mercurio (mm Hg). Un valor normal en adultos varia entre
75y 100 mm Hg. Valores menores pueden indicar hipoxemia, un estado donde la
sangre no lleva suficiente oxigeno para satisfacer las demandas del cuerpo. (16)

e PRESION ARTERIAL DE DIOXIDO DE CARBONO (PaC0O2)

Refleja la cantidad de dioxido de carbono disuelto en la sangre arterial,
indicando la eficacia con la que el cuerpo esta eliminando este gas. En condiciones
normales, la PaCO2 oscila entre 35 y 45 mm Hg. Niveles méas altos 0 mas bajos
pueden indicar problemas en la ventilacion pulmonar. (16)

e BICARBONATO (HCO3)

Es una parte crucial del sistema amortiguador del cuerpo que mantiene el
pH de la sangre dentro del rango normal de 7,35 a 7,45. El rango normal de
bicarbonato en sangre venosa es de 22 a 26 mEg/L. Los cambios en los niveles de
bicarbonato pueden ser un signo de acidosis o alcalosis, dos enfermedades
metabolicas. (38)

e EXCESO DE BASES (EB)
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Es una medida de desviacion de la concentracion de base total en la sangre,
excluyendo las influencias del dioxido de carbono, y se utiliza para evaluar el
equilibrio &cido-base. Un valor normal oscila entre -2 y +2 mEg/L. Valores fuera
de este rango indican una alteracion metabdlica que puede requerir correccion. (38)

e ANION GAP (AG)

Es la diferencia entre los cationes y aniones medidos en el suero, y es Util
para identificar las causas de las acidosis metabdlicas. Un AG normal es
tipicamente de 8 a 16 mEqg/L. Un AG elevado puede sugerir la presencia de acidos
no medidos en la sangre. (38)

e GRADIENTE ALVEOLO ARTERIAL

Es la diferencia entre la presion de oxigeno en los alvéolos del pulmoény la
arteria, y se utiliza para evaluar la eficiencia del intercambio gaseoso en los
pulmones. Un valor normal en aire ambiente es de aproximadamente 10-15 mm Hg.
Un aumento en este gradiente puede indicar problemas en la transferencia de
oxigeno desde los alvéolos a la sangre. (37)

e CALCIO

Es un ion esencial que desempefia roles criticos en la funcion
neuromuscular, la coagulacién de la sangre, y muchas otras funciones celulares. La
concentracion normal de calcio total en sangre varia entre 8.5 y 10.5 mg/dL.
Desviaciones de estos valores pueden tener significativas implicaciones clinicas,

como hipocalcemia o hipercalcemia. (38)
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Figura 12. Valores de Gasometria

Rango Normal
Parametro

75—100 mm Hg
PaO2

35—-45 mm Hg
PaCO2

22 — 26 mEg/L
HCO3

8 — 16 mEq/L
Anién gap (AG)

10 — 15 mm Hg
Gradiente alveolo arterial
(D(A-2))

8.5-10.5 mg/dL
Calcio

Fuente. Moraleda (2017). (38).

e TEMPERATURA RECTAL
La temperatura rectal es la medida de la temperatura del cuerpo tomada

mediante un termometro introducido en el recto. Es un indicador importante de la

temperatura corporal central. (54)

Figura 13. Valores referenciales de la temperatura corporal segun edad.

0aZ2afos | 3a1l0 afos 11 a 65 Mas de 65
anos anos

Oral 355-375 | 355-375 | 36.4-37.6 | 35.8-36.9
°C °C °C °C

Rectal 36.6-38 | 36.6-38°C | 37-38.1°C | 36.2—-37.3
°C °C

Axilar 347-373 | 359-36.7 | 35.2-36.9 | 35.6-36.3
°C °C °C °C
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Oido 364-38 | 36.1-378 | 359-376 | 358-37.5
°C °C °C °C

Fuente: Nall, R. (Cudl es el rango normal de la temperatura corporal?
Medical News Today. 2020 (59).

e PRESION ARTERIAL MEDIA
La presion arterial media (PAM) se obtiene mediante la suma de la presion

arterial sistolica con dos veces la presion diastélica dividido entre 3. Es un
parametro critico para evaluar el estado hemodinamico y circulatorio del
organismo. Un valor inferior a 60 mmHg de PAM no es suficiente para mantener
la hemodinamica. (54)

e FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca es el niamero de latidos del corazén por minuto y es

un indicador clave de la funcién cardiaca. (60)

Figura 14. Valores normales de la frecuencia cardiaca.

FRECUENCIA CARDIACA
Recién Nacido 140 a 160 latidos por minutos
Al Aio 115 a 130 latidos por minutos
A los doce afnos 100 a 115 latidos por minutos
En el Adulto 60 a 100 latidos por minutos
Anciano 60 a 90 latidos por minutos

Fuente: Talamas, J. Practica de toma de signos vitales (61)

e FRECUENCIA RESPIRATORIA

La frecuencia respiratoria es el nimero de respiraciones por minuto y refleja

el ritmo de la ventilacion pulmonar. (54)
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Figura 15. Valores normales de la frecuencia respiratoria.

EDAD RESPIRACIONES POR MINUTO
Recién Nacido 30a80
Lactante menor 20a40
Lactante mayor 20a30
Niflos de 2 a 4 afios 20a30
Nifios de 6 a 8 afios 20a25
Adultos 15a20

Fuente: Talamas, J. Practica de toma de signos vitales (61)

e FRACCION INSPIRATORIA DE OXIGENO

La FiO2 es la fraccion de oxigeno en el aire inhalado. Es un parametro
importante en la administracién de oxigeno suplementario en pacientes. Cuando se
inspira aire ambiental y no oxigeno suplementario el FiO2 es de 21%. (60)

e PHARTERIAL

El pH arterial es una medida de la acidez o alcalinidad de la sangre arterial.
Es crucial para el equilibrio acido-base del cuerpo. El valor normal de referencia es
de 7.35a 7.45. (54)

e SODIO PLASMATICO

El sodio plasmatico es la concentracion de sodio en el plasma sanguineo y
desempefia un papel crucial en la regulacion del equilibrio de liquidos y la presion
arterial. Su valor de referencia en adultos sanos es de 135 a 145 mEg/L o mmol/L.
(58)

e POTASIO PLASMATICO

El potasio plasmatico es la concentracion de potasio en el plasma sanguineo

y es esencial para el funcionamiento adecuado de las células y la excitabilidad
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cardiaca. Su valor de referencia en adultos sanos es de 3.5 a 5.5 mEg/L o mmol/L.
(58)

e CREATININA PLASMATICA

La creatinina es un producto de desecho del catabolismo de la creatina
muscular que se mide en el suero sanguineo para evaluar la funcion renal, porque
se elimina en su totalidad por el rifion y no se reabsorbe en los tubulos renales. El
valor normal en adultos sanos depende del sexo, en varones es de 0.5 a 1.3 mg/dl y
en mujeres de 0.3 a 1.1 mg/dl. (58)

e HEMATOCRITO

El hematocrito es la proporcién de glébulos rojos en la sangre total y es
importante para evaluar la viscosidad sanguinea y la capacidad de transporte de
oxigeno. El valor normal de este parametro hematoldgico es de 47% en varones y
42% en mujeres. (58)

e LEUCOCITOS
Los leucocitos son los glébulos blancos de la sangre, que desempefian un

papel esencial en la respuesta inmunoldgica e inflamatoria. Su valor normal es de
4000 a 10 000/ uL (58)

e ESCALA DE COMA GLASGOW
La Escala de Coma Glasgow es una herramienta clinica utilizada para

evaluar el nivel de conciencia y la respuesta neurologica de un paciente. Mediante
puntajes se evalla la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora,
donde se obtiene un valor minimo de 3 y un valor maximo de 15. (60)

e EDAD

La edad de un paciente es un factor relevante en la evaluacion médica, ya

que puede influir en el diagndstico y el tratamiento de diversas condiciones
médicas. (60)
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e ENFERMEDAD CRONICA

Una enfermedad crénica se define como una afeccion médica persistente y
de larga duracion que tiende a evolucionar lentamente en el tiempo. En contraste
con las enfermedades agudas, que suelen tener un inicio repentino y una duracién
limitada, las enfermedades cronicas se caracterizan por su curso prolongado y la
posibilidad de persistir durante toda la vida del paciente. (54)

e PRESION ARTERIAL DE OXIGENO/FRACCION INSPIRADA DE
OXIGENO

La relacion entre la Presion Arterial de Oxigeno y la Fraccion Inspirada de
Oxigeno, conocida como PaO2/FiO2, es un indice utilizado para evaluar la
eficiencia del intercambio gaseoso en los pulmones y es un indicador critico en el
diagnostico de insuficiencia respiratoria, especialmente el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA). Este indice se calcula dividiendo la presion parcial de
oxigeno arterial (PaO2), medida en milimetros de mercurio (mm Hg), por la
fraccion de oxigeno en el gas inspirado (FiO2), expresada como un decimal (por
ejemplo, 0.21 para aire ambiental que contiene aproximadamente 21% de oxigeno).
@37)

o PLAQUETAS

Las plaquetas son fragmentos celulares del Megacariocito, que participan en
la coagulacion sanguinea y son importantes para prevenir hemorragias excesivas.
Su valor referencial comprende de los 150 000 a 450 000 /ul. (58)

e BILIRRUBINA

La bilirrubina es un pigmento producido durante la degradacion de los
gldbulos rojos y se mide en sangre para evaluar la funcion hepética y la presencia

de trastornos biliares. Los valores normales en adultos de la Bilirrubina total
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comprenden de 0.3 a 1 mg/dl, la bilirrubina directa o conjugada es de 0.1 a 0.3
mg/dl y la bilirrubina indirecta o no conjugada es de 0.2 a 0.7 mg/dl. (58)

e ALBUMINA

Es una proteina de gran proporcion en el plasma que se sintetiza a nivel
hepatico, tiene la funcidn de regular la presion coloidosmotica y de transportar
hormonas por el torrente sanguineo. El valor normal de Albumina en adultos es de
3.5a5g/dl. (58)

e HIPOTENSION

La hipotension se refiere a una presion arterial anormalmente baja y puede
ser un indicador de una afeccion médica subyacente. (54)

e FLUJO URINARIO

El flujo urinario se refiere a la cantidad de orina producida por los rifiones y
es un indicador de la funcion renal. El flujo urinario adecuado en un adulto sano es

de 0.5 a 1 ml/kg/hora. (62)

Figura 16. Valores de flujo urinario y sus alteraciones.

FLUJO URINARIO

NORMAL De 0.5 a 1 ml/kg/hora
OLIGURIA De 0.4 a 0.3 ml/kg/hora
ANURIA Menor a 0.2 ml/kg/hora

POLIURIA Mas de 3 ml/kg/hora

Fuente: Espino Hernandez M. Nefrologia orientada a Atencion Primaria.
Curso de Actualizacion Pediatria 2016. Madrid: Lda Ediciones 3.0; 2016.
p. 133-43. (62)
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CAPITULO 11l

HIPOTESIS

3.1. Hipotesis general

Hi:

Existe relacién del volumen plaquetario medio con la mortalidad del shock
séptico en residentes de elevada altitud.

No:

No existe relacion del volumen plaquetario medio con la mortalidad del

shock séptico en residentes de elevada altitud

3.2. Hipdtesis especificas

H1: La mortalidad del shock séptico en una UCI de elevada altitud es de
40%.
Ho: La mortalidad del shock séptico en una UCI de elevada altitud no es

40%.
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e H1: La prevalencia del shock séptico en una UCI de elevada altitud es de

17%.

Ho: La prevalencia del shock séptico en una UCI de elevada altitud no es

17%.

e H1: Existe relacion entre el volumen plaquetario medio al ingreso a la UCI

con la ventilacién mecénica invasiva del shock séptico en residentes de

elevada altitud.

Ho: No existe relacion entre volumen plaquetario medio al ingreso a la UCI

con la ventilaciébn mecénica invasiva del shock séptico en residentes de

elevada altitud.

3.3. Variables

a. Caracteristicas generales. -

Sexo: Se refiere al atributo bioldgico que distingue a los individuos
en funcién de las caracteristicas sexuales primarias y secundarias,
dividiéndolos en categorias de masculino y femenino. El sexo de una
persona estad determinado principalmente por sus cromosomas
sexuales (XX en mujeres y XY en hombres). (54)

Peso: El peso se define como la magnitud de la fuerza de la gravedad
que actlla sobre un objeto, en este caso, el cuerpo humano. En
medicina, el peso se utiliza comdnmente para evaluar el estado
nutricional y la salud de un individuo, ya que los cambios
significativos en el peso pueden indicar problemas médicos
subyacentes, como desnutricion o enfermedades metabdlicas. (54)
Talla: Latalla se refiere a la altura de una persona, medida desde la
parte superior de la cabeza hasta la planta de los pies. En el contexto
médico, la talla es un parametro importante para evaluar el

desarrollo fisico y la salud en general, y se utiliza en la
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determinacion del indice de masa corporal (IMC) y el seguimiento
del crecimiento en nifios y adolescentes. (54)

IMC: Es la relacion del peso con la altura de un sujeto para estimar
el tejido adiposo corporal. (55)

Valor normal: 18.5 a 24.9 kg/m2

Tiempo de residencia: Es el periodo de tiempo medido en afios,
donde el paciente permanecid o vivié en una ubicacion geogréfica.
@37)

Estancia hospitalaria: Es el periodo de tiempo medido en dias,
donde el paciente recibidé atencion o estuvo en observacion de su
condicion de salud. (37)

Estancia UCI: Es el periodo de tiempo en el cual el paciente ocupo
una cama de UCI por tener una condicidn critica de su salud. (37)
Servicio de procedencia: El servicio de procedencia hace
referencia al departamento o unidad de atencion médica en el que un
paciente estaba siendo tratado antes de su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) que puede ser los servicios de
emergencia, cirugia, medicina, gineco-obstetricia, geriatria vy
traumatologia. (54)

Shock séptico: Necesidad de utilizacion de vasopresores para
mantener una presion arterial media de 65 mm Hg o superior y el
nivel de lactato seérico superior a 2 mmol/L en ausencia de
hipovolemia (35) (46). Con evidencia de un foco infeccioso que
puede ser pulmonar, abdominal, urinario o dérmico.

Saturacion de O2: Hace referencia cuantitativamente la cantidad de
hemoglobina unida en los hematies para una adecuada oxigenacion.
@37)

Valor normal: A nivel del mar (93-100%) y a mas de 3000 m.s.n.m.

(88-96%).
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Presion arterial sistolica: Representa la presion del torrente
sanguineo al tener contacto con la pared arterial después de la
sistole. (38)

Valor normal: 90 a 120 mmHg en adultos sanos.

Presion arterial diastolica: Representa la presion arterial mas baja
cuando se relaja el miocardio. (38)

Valor normal: 60 a 80 mmHg en adultos sanos.

Lactato: Molécula que se produce a partir del metabolismo de la
glucosa en condiciones anaerdbicas y en el esfuerzo fisico intenso.
(38)

Valor normal: 0.5 a 2.2 mmol/L

Noradrenalina: Es hormona de tipo catecolamina que se produce
de manera enddgenay exdgena. Tiene funcion adrenérgica y cuando
se usa de manera sintética sirve para la estabilizacion
hemodinamica. (38)

Volumen plaquetario medio: Es el tamafio promedio de las
plaquetas en la sangre. El valor normal del VPM es 9 fl (14) (19).
Para nuestro estudio clasificaremos:

Disminuido: VMP <9

Elevado: VMP > 9

Mortalidad predicha: Es la probabilidad de que un paciente muera
por una entidad patologica que afronta. (37)

Ventilacion mecéanica invasiva: Es una técnica de asistencia
ventilatoria con presién positiva a través de un tubo endotraqueal
(37).

Dias de VMI: Es el periodo de tiempo que un paciente requirio
apoyo ventilatorio invasivo, es decir, desde el inicio hasta el fin de

uso de esta modalidad ventilatoria. (37)
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Comorbilidades: Las comorbilidades son condiciones médicas
adicionales que coexisten en un paciente junto con la enfermedad
principal que esté siendo tratada o estudiada. (54)

Hemoglobina: La hemoglobina es una proteina en los globulos rojos
que transporta oxigeno por todo el cuerpo (54) (58).

Valor normal: A nivel del mar (12 a 16 g/dl en mujeres y 14 a 18
g/dl en varones), en altitud (16 a 19 g/dl en mujeres y 16 a 19 g/dI
en varones)

Tiempo de protombina: Pardmetro laboratorial parte del perfil de
coagulacién que sirve para evaluar los factores de coagulacion de la
via extrinseca. (38)

Valor normal: 11 a 13.5 segundo.

Tiempo de tromboplastina parcial activada: Parametro
laboratorial parte del perfil de coagulacidn que sirve para evaluar los
factores de coagulacion de la via intrinseca. (38)

Valor normal: 30 a 40 segundos

Neutrofilos: Los neutrofilos son el tipo mas abundante de glébulos
blancos y desempefian un papel fundamental en la respuesta
inmunitaria innata. Son células fagociticas que se encargan de
eliminar bacterias y otros patdgenos invasores (60) (58)

Valor normal: En adultos sanos es de 3000 a 5000/ microL o 55 a
65% de la formula leucocitaria.

Abastonados: Son neutrofilos inmaduros o jovenes que no tienen
segmentado su ndcleo. (38) Valor normal: 3 a 5%

Segmentados: Son neutrofilos maduros que tienen el ndcleo
segmentado. (38)

Valor normal: 57 a 65%

Linfocitos: Los linfocitos son un tipo de globulo blanco o leucocito
que forma parte del sistema inmunologico del organismo. Son

responsables de la defensa contra infecciones y enfermedades, ya
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que desempefian un papel clave en la respuesta inmunitaria
adaptativa (58)
Valor normal: 1500 a 4000/microL o de 20 a 30% de la formula

leucocitaria.

Proteina C reactiva: La Proteina C Reactiva (PCR) es una proteina
producida por el higado en respuesta a la inflamacion y se utiliza
para evaluar la respuesta inflamatoria en el cuerpo (60) (58).

Valor normal: Percentil 50 es 0.8 mg/L, percentil 9 es 3 mg/L y en
el percentil 99 es 10 mg/L.

Presion arterial de oxigeno (PaO2): Es la medida de la cantidad
de oxigeno disuelto en la sangre arterial. (16)

Valor normal: 75 a 100 mmHg.

Presion arterial de dioxido de carbono (PaCO2): Refleja la
cantidad de didxido de carbono disuelto en sangre arterial. (16)

Valor normal: 35 a 45 mmHg.

Bicarbonato (HCO3): Molécula que tiene la funcion
amortiguadora para mantener en equilibrio el estado acido base del
medio interno. (38)

Valor normal: 22 a 26 mEq/L.

Exceso de bases (EB): Es una medida de desviacion de la
concentracion de base total en la sangre, excluyendo las influencias
del dioxido de carbono, y se utiliza para evaluar el equilibrio acido-
base. (38)

Valor normal: -2 a +2 mEq/L.

Anion gap (AG): Es la diferencia entre los cationes y aniones
medidos en el suero, util para identificar las causas de las acidosis
metabdlicas. (38)

Valor normal: 8 a 16 mEq/L
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Gradiente alveolo arterial (D(A-a)): Es la diferencia entre la
presion de oxigeno en los alveolos y la arteria, usada para evaluar la
eficiencia de la hematosis. (37)

Valor normal: En aire ambiental es de aproximadamente 10 a 15

mmHg.

Calcio: lon esencial para las funciones neuromusculares, la
coagulacién y otras funciones. (38)
Valor normal: 8.5 a 10.5 mg/dI.

b. APACHE II.-

Variables fisiologicas agudas: Las variables fisiologicas agudas
son parametros biomédicos que reflejan el estado de salud de un
individuo en un momento especifico y que pueden experimentar
cambios rapidos y significativos en respuesta a un estimulo o evento
agudo, como una lesion, una infeccidon o el estrés (60).
Temperatura rectal: La temperatura rectal es la medida de la
temperatura del cuerpo tomada mediante un termdémetro introducido
en el recto. Es un indicador importante de la temperatura corporal
central. (54)

Valor normal: En adultos es de 36.2 a 37.3 °C.

Presion arterial media: La presion arterial media (PAM) es la suma
de la presion arterial sistolica con dos veces la presion diastdlica,
dividido entre 3. (54)

Valor normal: EIl valor inferior a 60 mmHg de la PAM es

insuficiente para mantener un estado hemodinamico optimo.

Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca es el niumero de
latidos del corazén por minuto y es un indicador clave de la funcién
cardiaca (54).

Valor normal: En adultos es de 60 a 100 latidos por minuto.



94

Frecuencia respiratoria: La frecuencia respiratoria es el numero de
respiraciones por minuto y refleja el ritmo de la ventilacién
pulmonar (54).

Valor normal: En adultos es de 15 a 20 respiraciones por minuto.

FiO2: La FiO2 es la fraccion de oxigeno en el aire inhalado. Es un
pardmetro importante en la administraciobn de oxigeno
suplementario en pacientes. (60)

Cuando se inspira aire ambiental y no oxigeno suplementario el
FiO2 es de 21%.

pH arterial: El pH arterial es una medida de la acidez o alcalinidad
de la sangre arterial. Es crucial para el equilibrio acido-base del
cuerpo. (54)

Valor normal: 7.35 a 7.45.

Sodio plasmatico: El sodio plasmatico es la concentracién de sodio
en el plasma sanguineo y desempefia un papel crucial en la
regulacion del equilibrio de liquidos y la presion arterial (60). (58)

Valor normal: En adultos sanos es de 135 a 145 mEg/L o mmol/L

Potasio plasmatico: El potasio plasmaético es la concentracion de
potasio en el plasma sanguineo y es esencial para el funcionamiento
adecuado de las células y la excitabilidad cardiaca (54). (58)

Valor normal: En adultos sanos es de 3.5 a 5.5 m Eg/L o mmol/L

Creatinina: La creatinina es un producto de desecho muscular que
se mide en el suero sanguineo para evaluar la funcion renal (54) (58).

Valor normal: En adultos sanos de sexo femenino es de 0.3 a 1.1
mg/dl y en masculinos es de 0.5 a 1.3 mg/dl.

Hematocrito: EI hematocrito es la proporcion de glébulos rojos en
la sangre total y es importante para evaluar la viscosidad sanguinea
y la capacidad de transporte de oxigeno (60) (58).

Valor normal: Varones es de 47% y 42% en mujeres.
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Leucocitos: Los leucocitos son los glébulos blancos de la sangre,
que desemperian un papel esencial en la respuesta inmunologica (60)
(58).

Valor normal: 4000 a 10 000/ microL.

Escala de coma Glasgow: La Escala de Coma Glasgow es una
herramienta clinica utilizada para evaluar el nivel de concienciay la
respuesta neuroldgica de un paciente (60).

Edad: Laedad de un paciente es un factor relevante en la evaluacién
médica, ya que puede influir en el diagnéstico y el tratamiento de
diversas condiciones médicas (60).

Enfermedad cronica: Una enfermedad crénica se define como una
afeccion médica persistente y de larga duracion que tiende a
evolucionar lentamente en el tiempo. En contraste con las
enfermedades agudas, que suelen tener un inicio repentino y una
duracion limitada, las enfermedades cronicas se caracterizan por su
curso prolongado y la posibilidad de persistir durante toda la vida

del paciente (54).

SOFA .-

Presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
(PaO2/FiO2): Este indice sirve para evaluar el intercambio gaseoso
pulmonar y es un indicador critico en caso de insuficiencia
respiratoria. (37)

Plaquetas: Las plaquetas son fragmentos celulares que participan
en la coagulacion sanguinea y son importantes para prevenir
hemorragias excesivas (60) (58).

Valor normal: 150 000 a 450 000/microL.

Bilirrubina: La bilirrubina es un pigmento producido durante la
degradacion de los glébulos rojos y se mide en sangre para evaluar

la funcion hepatica y la presencia de trastornos biliares (60) (58).
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Valor normal: Bilirrubina total (0.3 a 1 mg/dl), bilirrubina directa
(0.1 2 0.3 mg/dl) y la bilirrubina indirecta (0.2 aa 0.7 mg/dl).

Albumina: Proteina plasmatica que se sintetiza en el higado, tiene
la funcion de regular la presion oncotica y de transportar hormonas.

Valor normal: 3.5 a 5 g/dl en adultos sanos (58).

Hipotension: La hipotension se refiere a una presion arterial
anormalmente baja y puede ser un indicador de una afeccion médica
subyacente. (50)

Flujo urinario: El flujo urinario se refiere a la cantidad de orina
producida por los rifiones y es un indicador de la funcién renal (54).

Valor normal: El flujo urinario normal en adultos es de 0.5 a 1

ml/kg/hora. (62)



CAPITULO IV.

METODOLOGIA

4.1. Método de investigacion
Cuantitativo

4.2. Enfoque de investigacion
Correlacional

4.3.Tipo de investigacion

Segun la intervencion del investigador: Analitico.
Segun la planificacion de las mediciones: Retrospectivo.

Segun el nimero de mediciones: Longitudinal.
4.4.Disefo de investigacion

Epidemiologico
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SOBREVIVIENTES FALLECIDOS

VPM >9 1l

VPM < 9fl

La investigacion no intervino ni modifico las variables de estudio
(observacional), pero en una poblacién de pacientes residentes de la elevada altitud
con shock séptico si se realizo la comparacion de dos grupos, un grupo de fallecidos
y un grupo de supervivientes (analitico). Se estudio la relacion de una variable
independiente (causa) VPM con una variable dependiente (efecto) Mortalidad,
usando la direccionalidad de ir del efecto a la causa (Estudio de Cohortes). Las
variables se midieron en méas de una oportunidad siendo la primera al ingreso del
paciente a la UCI y la dltima al egreso del paciente de la UCI, dsea existio
seguimiento (Longitudinal). El estudio se realizé de hechos ya ocurridos a través

del analisis de las historias clinicas (Retrospectivo).
4.5. Poblacién y muestra

e Poblacién

Nuestra poblacion son todos los pacientes con el diagnostico de shock
séptico que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé-EsSalud, anualmente.

En base a publicaciones, encontramos que anualmente ingresan 354
pacientes a la UCI del HNRPP, ademas que la prevalencia del shock septico en una
poblacion con las caracteristicas similares al nuestro es 17.9%. Por lo tanto, nuestra
poblacion es 63 pacientes con shock séptico anualmente. (28)

e Muestra



100

Se calcul6 la muestra teniendo en cuenta un marco muestral de 63, un nivel
de confianza 95% (Z = 1.96), error del 5% y una mortalidad del shock séptico de
40%, se obtuvo como resultado 54 expuestos y 54 no expuestos. (63) (46)

Se ajusto el tamafio de muestra a un 10% mas por las posibles pérdidas.

e Muestreo

Se us6 un tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple.

Figura 17. Tamarfio de muestra

Tamarnio de la muestra para la estimacion de

proporcion (marco muestral conocido)

Marco muestral N =

Z de (1-a/2) Z(1-a2) = 1.960
proporcion de éxito p= 40%
proporcién de fracaso q= 60%
Margen de error o precision e= 5%

Tamarfio de la muestra n= 53.93

B Z? Xp xq XN
n_ez(N—1)+Z2><p X q

Criterios Clinicos de inclusién

e Pacientes adultos residentes de elevada altitud que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé —
EsSalud Huancayo con el diagnostico de shock septico.

e Pacientes con los datos completos en las Historias Clinicas.

Criterios de Exclusion



101

= Pacientes con diagnostico hematoldgico (Leucemia mieloide cronica,
mieloma multiple, anemia aplasia y purpura trombocitopenia idiopética).

= Paciente con el diagnostico de shock hipovolémico.

= Paciente con el diagnostico de shock obstructivo.

= Paciente con el diagnostico de shock cardiogénico.

= Paciente con el diagnostico de shock distributivo (S. Anafilactico, S.
Neurogénico y S. Endocrinoldgico)

= Pacientes que reciben quimioterapia.

= Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal

= Pacientes con infarto agudo de miocardio

= Pacientes con enfermedades protromboticas

4.6.Técnicas e instrumentos de investigacion

4.6.1. Técnicas e instrumentos de recoleccidon de informacion.

1. Se obtuvo el libro de registro de ingresos de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, donde se
encuentra los nombres y diagnosticos de los pacientes admitidos.

2. Se realizé una lista de los pacientes con el diagnostico de Shock
séptico que ingresaron desde enero del afio 2020 hasta diciembre del
afio 2023. Se hizo la codificacién de los datos para mantener el
anonimato de los participantes, del cual solo tendran acceso los
autores.

3. Al contar con el permiso institucional para el acceso a las historias

clinicas, se procedio a recolectar los datos mediante la técnica de
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andlisis documental y usando la ficha de recoleccion de datos
(instrumento) elaborado y validado por juicio de expertos. Se
confirmé el diagndstico de shock séptico segin los criterios
diagndsticos especificados en el marco conceptual, se buscara en las
historias clinicas las variables mas relevantes para el estudio;
volumen plaquetario medio (informe de hemograma automatizado),
condicion de alta de la UCI (supervivientes o fallecidos) y de las
variables que permiten el calculo del APACHE y SOFA para obtener
una mortalidad predicha. Para mantener confidencialidad de los
pacientes no se consigné nombre (codificado).

4. Se realiz6 una base de datos codificada con el nUmero de expuestos
y no expuestos calculados, cumpliendo los criterios de inclusion y
exclusion.

5. Se realizo el analisis de datos de los grupos de expuestos y no

expuestos.

4.7.Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

El anélisis de datos en los pacientes con diagnostico de Shock Séptico
durante el periodo de enero del afio 2020 hasta diciembre del afio 2023, se realiz6
usando el programa estadistico oficial - STATA 14.

El andlisis estadistico descriptivo univariado; se verifico la normalidad de
las variables cuantitativas numéricas mediante el calculo con Shapiro wilks y
confirmada con analisis de kurtosis, sesgo e histograma. Las variables con

normalidad se analizaron con media y desviacion estandar, las variables sin
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normalidad se analizaron con mediana y rangos. Las variables cualitativas
categoricas se analizaron con frecuencias y porcentajes.

En el andlisis estadistico bivariado se determind la diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05), al relacionar medianas de dos variables
cuantitativas sin distribucion normal se aplicd la prueba estadistica U de Mann
Whitney, y las que tienen distribucion normal se uso la prueba T de Student. Para
la relacion de variables independientes cualitativas dicotémicas con mas del 20%
de celdas y con una frecuencia esperada mayor de 5 se uso la prueba exacta de
Fisher. Para la relacion de 3 0 mas variables cualitativas se uso la prueba de Mantel
Haenszel.

Para determinar la magnitud de la asociacién en un estudio de cohortes
retrospectivo usamos el Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza de 95%,
ademas en caso de existir asociacion nos determinara si la variable asociada es un

factor de riesgo (OR > 1) o un factor de proteccion (OR < 1).
4.8.Aspectos éticos de la investigacion

Toda la informacion recolectada se tratd con la méxima discrecion,
asegurando que los datos personales de los pacientes no sean revelados en ningun
momento del estudio. Esto implica que, al recopilar datos de las historias clinicas,
cualquier informacion que pueda conducir a la identificacion de los pacientes fue
omitida o codificada adecuadamente. Este proceso protege no solo la privacidad de
los individuos, sino que también cumple con mantener el anonimato con las
normativas legales sobre datos personales y salud.

Paralelamente, se solicitaron los permisos necesarios al Hospital Ramiro

Prialé Prialé para acceder y utilizar los datos de los pacientes. Esta solicitud formé
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parte de un proceso de revision ética que garantiza que el estudio se adhiere a los
principios de respeto y cuidado de los sujetos de investigacion. Ademas, se
siguieron las directrices y reglamentos establecidos por la Universidad Peruana Los
Andes (UPLA), asegurando que la investigacion cumpla con los més altos
estandares éticos y cientificos.

El estudio que se realizé por la metodologia a seguir, no se tuvo contacto
directo con los pacientes. Por tal motivo, no se requiri6 de consentimiento
informado. Finalmente, el presente trabajo se sometié a la evaluacion por el sistema

TURNITIN para comprobar un posible plagio.
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CAPITULO V:

RESULTADOS

5.1. Resultados
5.1.1. Anadlisis descriptivo de resultados

El total de pacientes diagnosticados con shock séptico durante el periodo de
enero del 2020 a diciembre 2023 fueron 251, se determind una muestra de 60
pacientes expuestos y no expuestos, se tuvo en cuenta un 10% mayor para superar
las perdidas en el seguimiento, las pérdidas fueron por presencia de historias
clinicas con datos incompletos. Al finalizar se tuvo una muestra de 54 pacientes

para cada grupo, lo cual aseguro la representatividad de nuestra muestra.

Tabla 1. Prevalencia y mortalidad del shock séptico
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PREVALENCIAY MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO

FALLECIDOS SHOCK TOTAL
POR SHOCK SEPTICO DE
SEPTICO INGRESOS A
UCl
2020 31 72 438
2021 17 47 356
2022 26 65 371
2023 33 67 403
TOTAL 107 251 1568
PREVALENCIA 16.00 %
DE SHOCK
SEPTICO
MORTALIDAD 42.63 %
DEL SHOCK
SEPTICO

La tabla 1, muestra la prevalencia y mortalidad de shock séptico en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé EsSalud-
Huancayo ubicado a elevada altitud durante el periodo de afios del 2020 a 2023 es
de 16% y 42.63%, respectivamente. Al analizar las tendencias anuales, se observo
que, en 2021, se registraron menos casos (47) y fallecimientos (17), con la menor
tasa de mortalidad del periodo, aproximadamente 36.17%. Finalmente, en 2023
incrementd tanto los casos (67) como los fallecimientos (33), con la tasa de

mortalidad mas alta, aproximadamente 49.25%. (Tabla 1)

Tabla 2. Caracteristicas generales
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CARACTERISTICAS GENERALES

TOTAL (n=108)

Media DS F % Normalidad
(p>0.05)

EDAD (afios) 65.5 (*) 22-89 0.01129
(%)

SEXO

Femenino 49 45.37

Masculino 59 54.63

PESO (Kg) 675(*)  45-120 0.00000
(%)

TALLA (m) 1.58 (*) 1.45-1.80 0.01256
(%)

IMC 26.035 (*) 18.37- 0.00000
46.91
(%)

TIEMPO DE 59.94 17.63 0.08000

RESIDENCIA (afios)

ESTANCIA 21 (%) 2-63(**) 0.00002

HOSPITALARIA

(dias)

ESTANCIA UCI 12.5 (*) 1-58 (**) 0.00000

(dias)

SERVICIO DE

PROCEDENCIA

Emergencia 68 62.96

Cirugia General 20 18.53

Medicina Interna 14 12.96

Gineco-obstetricia 2 1.85

Traumatologia 2 1.85

Geriatria 2 1.85

SHOCK SEPTICO

Pulmonar 48 44.44

Abdominal 38 35.19
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Urinario 12 11.11

Dérmico 10 9.26

GLASGOW 8 (% 8-15 (**) 0.00012

TEMPERATURA 36 (%) 35.38.5 0.00000
(%)

FRECUENCIA 21.95 7.83 0.11795

RESPIRATORIA

Sa02 94 (*) 54.2-99.5 0.00000
(%)

FRECUENCIA 85.5 (*) 40-154 0.02071

CARDIACA (**)

PRESION 102.5 (*) 50-166 0.00000

ARTERIAL (**)

SISTOLICA

PRESION 47 (*) 20-124 0.00000

ARTERIAL (**)

DIASTOLICA

PRESION 66 (*) 30-138 0.00000

ARTERIAL MEDIA (**)

LACTATO 3.2(%) 2.1-3.7 0.00000
(%)

NORADRENALINA  0.15 (*) 0.03-0.78 0.00000

(ug/Kg/min) (**)

VOLUMEN

PLAQUETARIO

MEDIO

Ingreso 9.65 (*) 7-14 (**) 0.00010

Egreso 9.9 (® 6-14.3 0.01051
(%)

APACHE II 19.17 7.27 0.33538

MORTALIDAD 29 (%) 4-88 (**) 0.00008

PREDICHA

SOFA 11.31 2.92 0.63419
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VENTILACION

MECANICA

INVASIVA

Si 80 74.07

No 28 25.93

DIAS DE VMI 6 (%) 0-44 (**) 0.00000

COMORBILIDADES

Hipertensién Arterial 22 20.37

Diabetes Mellitus 21 19.44

Cancer 5 4.63

VIH 2 1.85

Artritis Reumatoide 6 5.56

Enfermedad  Renal 2 1.85

Cronica

EPID 4 3.7

ACV 2 1.85

Cirrosis Hepatica 2 1.85

Alzheimer 1 0.93

LABORATORIO

Hematocrito 36.12 9.36 0.89643

Hemoglobina 1211 3.34 0.65855

Plaquetas 185500 (*) 7,000- 0.00026
540,000
(**)

TP 15.35 (%) 10.1-37.2 0.00000
(**)

TPTa 325 (%) 23.3-46.1 0.00000
(**)

Leucocitos 13740 (*)  2870- 0.00000
71740
(%)

Neutrdéfilos 11918 (*)  2583- 0.00000
67436

(%)
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Abastonados 11748 (*)  2583- 0.00000
64566
**)

Segmentados 0(™ 0-2870 0.00000
(*)

Linfocitos 828 (*) 105-4796 0.00000
**)

PCR 114 (%) 9.3-412 0.00000
**)

Ph 7.36 (%) 7.04-7.51 0.00174
**)

Pa02 73.4 (%) 35-308.2 0.00000
**)

PaCO2 32 (%) 15.4-77.5 0.00000
**)

HCO3 17.61 5.56 0.11064

EB -6.53 (*) -20.1- 0.04364
10.9 (**)

PaO2/Fi02 157.8 (*) 42.1- 0.00000
409.1
**)

AG 13.8 (*) 2.83- 0.00000
40.31
**)

D (A-a) 129.5 (%)  2.4-401.6 0.00002
**)

Bilirrubina 1.38 (*) 0.26-6.88 0.00000
**)

Albumina 2.8 (*) 1.64-5 0.00039
**)

Creatinina 1.21 (%) 0.26-6.88 0.00000
**)

Sodio 140.25 (*) 127-182.2 0.00000

(**)
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Potasio 364 (%) 21383 0.00000
(**)

Calcio 113(% 01316 0.00000
(**)

Normalidad calculada con Shapiro wilks y confirmada con analisis de kurtosis, sesgo e
histograma (*) mediana (**) rangos

La tabla 2, muestra las caracteristicas generales de los 108 pacientes con
shock séptico en una UCI de elevada altitud y su calculo de la normalidad de cada
variable cuantitativa mediante Shapiro wilk, confirmada con analisis de kurtosis,
sesgo e histrograma. Las variables cuantitativas con distribucion normal (p > 0.05)
se representd como media y desviacion estandar el tiempo de residencia, la
frecuencia respiratoria, la puntuacion APACHE II, el score SOFA, el hematocrito,
la hemoglobina y bicarbonato; las variables sin distribucion normal se
representaron en mediana y rangos. Las variables cualitativas se representaron
como frecuencia y porcentaje.

Las caracteristicas mas resaltantes de los 108 pacientes con shock séptico
ingresados a la UCI fueron; adultos mayores (65.5 afios), sexo masculino (54.63%),
un IMC de valor en sobrepeso (26.035 Kg/m?), prolongado tiempo de residencia en
elevada altitud (59.94 afios), frecuente procedencia del servicio de emergencia
(62.96%) previo al ingreso a UCI, una estancia en UCI relativamente prolongada
(12.5 dias), frecuencia elevada del foco infeccioso pulmonar (44.44%), una presién
arterial media estable (66 mmHg) justificado por el requerimiento de noradrenalina
(0.15 ug/kg/min), el valor de volumen plaquetario medio elevado al ingreso (9.65
fl) y egreso (9.9 fl) segun el punto de cohorte de referencia, valor del lactato que

indica hipoperfusion tisular (3.2 mmol/L), alta necesidad de VMI (80%), valor de
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albumina (2.8 g/dl) que refleja un estado hipoproteico, la Hipertension Arterial
(20.37%) y la Diabetes Mellitus (19.44%) como comorbilidades frecuentes. La
mortalidad predicha fue de 29%, por un puntaje medio de 19.17 de la escala

APACHE I1, y un puntaje medio de 11.31 para el score SOFA (Tabla 2).

Tabla 3. Diferencias entre sobrevivientes y fallecidos por shock séptico

DIFERENCIAS ENTRE SUPERVIVIENTES Y FALLECIDOS POR SHOCK

SEPTICO
SUPERVIVIENTE FALLECIDOS (n=54)
(n=54) P<0.05
Medi DS Frecuee %  Medi DS Frecue %
a ncia a ncia
EDAD (afios)  59.5 21-92 70 (*) 33-88 0.013
() B ) %) 6(°)
SEXO 0.246
*)
Femenino 28 51. 21 38.
85 89
Masculino 26 48. 33 61.
15 11
PESO (Kg) 70 45- 65 (*) 45- 0.283
™ 120 120 6 (°)
(%) **)
TALLA (m) 1.595 1.45- 1.580 14- 0.624
*) 1.9 556 1.8 4(°)
() *) %)
IMC 26.84 16.9- 25,51 18.49 0.578
5(*) 56.3 *) -40 1(°)
() %)
TIEMPO DE 54.44 18.75 65.44  14.66 0.001
RESIDENCIA °°)
(afios)
ESTANCIA 21 6-83 21.5 1-63 0.282
HOSPITALAR () (™) *) %) ©)

IA (dias)
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ESTANCIA 11 4-58 15(*) 1-61 0.431
UCI (dias) ) %) 2(°
SERVICIO DE 0.219
PROCEDENCI (&)
A
Emergencia 38 70. 30 55.
37 56
Cirugia general 7 12. 13 24.
96 07
Medicina 6 11. 8 14.
interna 11 81
Gineco- 2 3.7 0 0
obstetricia
Geriatria 0 0 2 3.7
Traumatologia 1 1.8 1 1.8
5 5
SHOCK 0.005
SEPTICO (&)
Pulmonar 17 31. 31 57.
48 41
Abdominal 21 38. 17 31.
89 48
Urinario 11 20. 1 1.8
37 5
Dérmico 5 9.2 5 9.2
6 6
GLASGOW 8(*) 8-15 8(*) 7-15 0.344
() %) 5(9
TEMPERATU 36 34.7- 36.1 35- 0.898
RA *) 38.2 *) 41.9 2(°)
() **)
FRECUENCIA 21.22 7.82 2269 7.85 0.334
RESPIRATORI 1(°9)
A
Sa02 94.75 44.1- 92.8 54.2- 0.004
® 99.8 ™ 99.5 )
() %)
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FRECUENCIA 895  440- 82 (*) 30- 0.853
CARDIACA *) 158 154 7()
() %)

PRESION 105  60- 99 (*) 31- 0.183
ARTERIAL *) 166 170 3(°)

SISTOLICA (**) (**)
PRESION 515  25- 44.5 16- 0.112
ARTERIAL *) 124 *) 146 7()
DIASTOLICA (**) (**)
PRESION 675 42- 79 (*) 36- 0.094
ARTERIAL *) 138 158 5 (°)
MEDIA (**) (**)
LACTATO 2.7 2.1- 3.65 2.1- 0.008
*) 9.8 *) 17.8 1(°
() %)
NORADRENA 0.11 0.01- 0.185 0.03- 0.000
LINA *) 0.56 *) 0.89 4(°)
(ug/k/min) **) **)
VOLUMEN
PLAQUETARI
O MEDIO
Ingreso 8.9 6.3- 99(*) T7- 0.000
*) 14 14.2 0 #)
() %)
Egreso 8.9 6- 1093 2.04 0.003
*) 14.3 #)
**)
APACHE Il 16.91 6.89 21.43  6.99 0.001
*°)
MORTALIDA 25 4-88 35(*) 4-88 0.001
D PREDICHA (%) (**) **) 309
SOFA 10.96 3.17 11.67 261 0.211
3(°)
VENTILACIO 0.000
N MECANICA 0#)
INVASIVA
Si 29 53. 51 94,
7 44
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No 25 46. 3 55
3 6
DIASDEVMI 25 0-19 13(*) 0-48 0.000
) ) %) 0(%)
COMORSBILID
ADES
Hipertension 11 20. 11 20.  0.000
arterial 37 37 0@
Diabetes 14 25. 7 12.  0.144
Mellitus 93 9% (¥
Cancer 4 7.4 1 18 0.363
1 5 (4
VIH 0 0 2 3.7 0.495
#)
Amrtritis 0 55 3 55 1(#)
Reumatoidea 6 6
Enfermedad 0 0 2 3.7 0495
Renal Cronica #
EPID 3 55 1 18 0.618
6 5 (%)
ACV 2 3.7 0 0 0.495
#)
Cirrosis 0 0 2 3.7 0495
Hepatica #)
Alzheimer 0 0 1 18 1(#
5
LABORATORI
o
Hematocrito 36.29 9.74 35.94 9.06 0.843
9(°)
Hemoglobina 12.32 356 11.89 3.12 0.503
8 (°°)
Plaquetas 191,0 7,000 17700 5,000 0.549
00 - 0™ - 1(°)
(*) 5010 724.0
00 00

(**) (**)
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TP 15.15 10.1- 16.75 9-42 0.108
™ 36 ™) ") 1(°
**)
TPTa 3485 18.7- 31.1 23.3- 0.162
*) 46.1 *) 48.1 1(°
(*7\-) (**)
Leucocitos 1374  4300- 13635 1730- 0.786
0(*) 2998 ™ 8130 99
0 0
(**) (**)
Neutréfilos 1194  3870- 11759 1540- 0.636
5(*) 2707 ™) 6910 1(°
2 5
(**) (**)
Abastonados 1174  3870- 11759  1540- 0.588
7(*) 2557 *) 6910 7%
3 5
(**) (**)
Segmentados 0 O- 0(*) 0- 0.135
2178 7213 3(9
(**) (**)
Linfocitos 926.5 42- 614 105- 0.019
*) 6534 *) 4796 1(°)
(**) (**)
PCR 1485 9.3- 114 1.37- 0.001
*) 527 *) 412 5(°)
(**) (**)
PH 737 7.04- 7.30 6.95- 0.075
*) 7.51 *) 7.51 6 (°)
(**) (**)
PaO2 77.65 29.9- 67.95 40.6- 0.021
™ 386.2 ™) 276.7 4(°)
(-k*) (**)
PaCO2 284  15.4- 35.9 11.6- 0.000
*) 70.7 ™) 185.4 7(°)
(**) (**)
HCO3 16.61 4.90 18.60 6.04 0.063

2 (00)
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EB -6.2 - -6.85 - 0.710
*) 21.7- *) 19.6- 1(°
10.9 14.7
(*7\-) (**)
PaO2/FiO2 176.2 29.9- 132 42.1- 0.005
™ 828.6 ™) 326.6 1%
(*7\-) (**)
AG 14.64 5.1- 12.27 1.73- 0.342
5(*) 521 5() 40.31 5(°)
(**) (**)
D(A-a) 99.1 1.9- 219.6  2.4- 0.001
*) 401.6 ™) 405 29
(**) (**)
Bilirrubina 1.37 0.26- 1.48 0.23- 0.815
™) 30.76 52.4 4(°)
(**) (**)
Albumina 3.1 2.04- 2.56 1.4- 0.000
™ 5.09 ™) 3.87 °)
(**) (**)
Creatinina 1.33  0.26- 0.935 0.23- 0.280
™ 12 ™ 6.88 8 (°)
(**) (**)
Sodio 140.4 1249 140.1 127- 0.590
5(*) -185 ™ 182.4 8 (°)
(**) (**)
Potasio 3.59  2.01- 3.715  2.37- 0.877
™ 8.3 ™ 8.16 9 (9
(**) (**)
Calcio 1.115 0.1- 1.135 0.13- 0.401
*) 1.53 *) 1.77 2(°)
(**) (**)

(*) mediana, (**) rangos, (°) U de Mann Whitney, (°°) T Student, (#) Fisher,
(&)Mantel Hanzel

De la muestra de 108 pacientes con el diagnostico de shock séptico de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Priale-

Huancayo, se dividi6 en grupos equitativos de 54 supervivientes y 54 fallecidos.
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La tabla 3, muestra las diferencias clinicas y de laboratorio de los pacientes
supervivientes y fallecidos por shock séptico de una UCI de elevada altitud. Las
diferencias significativas con una p < 0.05 entre los fallecidos y supervivientes
mostrd; edad (70 afos), sexo masculino (61.11%), mayor tiempo de residencia en
elevada altitud (65.44 afios), mayor tiempo de estancia en UCI (15 dias), foco
infeccioso pulmonar més frecuente (57.41%), valor ligeramente elevado de la PAM
(79 mmHg) pero por el mayor requerimiento de noradrenalina (0.185 ug/kg/min),
mayor estado de hipoperfusion tisular por un lactato elevado (3.65 mmol/L), el
volumen plaquetario medio al ingreso (9.9 fl) y egreso (10.93) elevados segun los
puntos de cohortes establecidos, mayor uso de VMI (94.44%) al igual que el tiempo
de VMI (13 dias), el estado hipoproteico marcado segun la albumina (2.56 g/dl) y
en el caso de la mortalidad, se obtuvo mayor puntaje medio de la escala APACHE
11 (21.43) que sefiala una aumentada mortalidad predicha (35%) y un puntaje SOFA
ligeramente elevado (11.67 puntos). Las caracteristicas similares en supervivientes
y fallecidos fueron; un IMC en valor de sobrepeso (26.84 vs 25.51 Kg/m?), la
estancia hospitalaria (21 vs 21.5 dias), el servicio de emergencias es la procedencia
frecuente en ambos grupos, al igual que las comorbilidades de Hipertension Arterial
y Diabetes Mellitus.

Se encontré que las variables cualitativas como el volumen plaquetario
medio al ingreso (9.9 fl) y egreso (10.93 fl) fueron elevados en los fallecidos, asi
también como el mayor uso de VMI (94.44%), con diferencia significativa al usar
la prueba exacta de Fisher. ElI grupo de fallecidos presenté mas valores a la
longevidad (70 afios), de lactato (3.65 mmol/L) de requerimiento de noradrenalina
(0.185 ug/kg/min), de mortalidad predicha (35%) por la escala APACHE II, de
tiempo de uso de VMI (13 dias), de PaCO2 (35.9 mEg/L); y menores valores de
Pa02 (67.95 mEqg/L), de PaO2/FiO2 (132), de albumina (2.56 mg/dl); y en el grupo
de supervivientes presentd mayor valor de linfocitos (926.4 /uL) y de PCR (148.5
mg/dl). La saturacion de oxigeno fue similar en ambos grupos (94.75 vs 92.8 %),

estas variables cuantitativas sin normalidad fueron comparados mediante la prueba
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U de Mann Whitney, con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).
Finalmente, las variables cuantitativas con normalidad fueron el mayor tiempo de
residencia en elevada altitud (65.44 afios) y el puntaje APACHE Il elevado (21.43
puntos) fue caracteristico en los fallecidos, ademas en su comparacion mostro

diferencia estadistica al usar T Student.

5.1.2. Analisis inferencial de Resultados

Tabla 4. Asociacion entre VPM y mortalidad

ASOCIACION ENTRE VPM Y MORTALIDAD

SUPERVIVENTES FALLECIDOS p<0 Intervalo de
(n=54) (n=54) 05 OR Confianza 95 %
LI LS
VPM DE INGRESO 0.00 2.553
A UCI 00 6.74 188 18.61126
Disminuido (<=9 fl) 31 9
Aumentado (> 9 fl) 23 45

La tabla 4, presenta a los 108 pacientes residentes a elevada altitud con el
diagndstico de shock séptico de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé, equitativamente distribuidos en 54 supervivientes y
54 fallecidos y su relacion con el volumen plaquetario medio al ingreso. Se encontro
que existe diferencia estadisticamente significante con p < 0.05, y una asociacion
en su riesgo relativo calculado con el OR e IC, con el volumen plaquetario medio
de ingreso a UCI y la mortalidad del shock séptico, ademas, el volumen plaquetario
medio de ingreso mayor a 9 fl es un factor de riesgo (OR > 1) para la mortalidad

del shock séptico en residentes de elevada altitud.
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Tabla 5. Asociacién entre VPM y Ventilacion Mecanica

SIN VMI CON VMI p<00 Intervalo de
(n=28) (n=80) 5 OR Confianza 95 %
LI LS
VPM DE INGRESO A 0.002 1.4232
UCl 6 3.83 1 10.44784
Disminuido (<=9 fl) 17 23
Aumentado (> 9 fl) 11 57

La tabla 5, presenta a los 108 pacientes residentes a elevada altitud con el
diagndstico de shock séptico de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé, de los cuales 80 usaron Ventilacion Mecéanica
Invasiva y el resto no necesito. Al comparar con el volumen plaquetario medio, se
encontrd asociacion (OR 3.83) estadisticamente significativa (IC 1.42 — 10.44)
entre el volumen plaquetario medio de ingreso a UCI y la necesidad de Ventilacion
Mecénica Invasiva. Se resaltd el volumen plaquetario medio de ingreso mayor a 9
fl como un factor de riesgo (OR > 1) para requerir VMI en pacientes residentes de

elevada altitud con el diagndstico de shock séptico.



121

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El hallazgo principal relacionado a nuestra hipétesis es que el VPM de
ingreso mayor a 9 fl es un factor de riesgo que se asocia al aumento de la mortalidad
y el inicio de ventilacion mecénica invasiva en pacientes con el diagndstico de
shock séptico residentes de elevada altitud. También encontramos que la mortalidad
y prevalencia del shock séptico es similar a los del nivel mar, sin diferencia.

En nuestro presente estudio hemos superado los sesgos que presenta un
estudio de cohorte retrospectivo, tales como la perdida en el seguimiento
(incrementado la muestra un 10%) el cual fue factible debido al universo que se
maneja en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé. Los sesgos de informacion los hemos superado a través del uso estricto de
definiciones validadas de multiples publicaciones similares al tema de interés. Los
sesgos de confusion en relacion al shock séptico se superaron a través de un proceso
de diagnostico diferencial de los diversos tipos de shock.

La validez externa o capacidad de generalizacion la hemos asegurado a
través de un célculo estricto del tamafio de muestra utilizando una prevalencia de
17.9% en una poblacion similar a la nuestra y el tipo de muestreo probabilistico
aleatorio simple que aseguran la representatividad de nuestros resultados para
poblaciones similares a la nuestra ubicada a 3250 msnm.

En relacién a nuestro resultado que muestra un VPM mayor a 9 fl es un
factor de riesgo que eleva la mortalidad de shock séptico en una poblacion
residentes de la altitud a 3250 msnm, debemos indicar que no existen estudios
similares a este nivel de altitud. Sin embargo, encontramos estudios a menor altitud

que reportan similar resultado, tales como Velez et al en una poblacion ubicada a
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2800 msnm, en su estudio de cohorte prospectivo de 163 pacientes de la UCI del
Hospital Pablo Arturo Suérez de Quito del afio 2022, concluyen que el VPM es un
predictor de mortalidad de sepsis, especificamente con un punto corte inicial > 9.45
fl. (13) Paredes et al en una poblacién ubicada a 2800 msnm, en su estudio de
cohorte longitudinal prospectivo en 181 pacientes de la UCI del Hospital Eugenio
Espejo de Quito en el afio 2020, con diagnostico de sepsis, determina que el VPM
mayor de 10 fl es un predictor de mortalidad (20). Estrada et al en una poblacion
ubicada a 2240 msnm, en el afio 2017, realiz6 un estudio de observacional,
retrospectivo y transversal de 98 pacientes con el diagnostico de sepsis y shock
séptico, concluye que el punto de corte de VPM mayor a 9.2 fl incrementa la
mortalidad. (33)

Hay evidencia que justifique la asociacion del VPM elevado con la
mortalidad del shock séptico a nivel mar y en los distintos niveles de altitud. El
VPM no solo es un parametro de medicion del tamafio de plaquetas, sino por lo
contrario tiene una relacion directa con la actividad funcional en la agregacién
plaquetaria, ademas que su elevacién de acuerdo al punto de corte segun el nivel de
altitud se asocia con estados inflamatorios sistémicos, disfuncion endotelial y
estados protromboticos, que también son parte de la fisiopatologia del shock
séptico, lo que incrementa la mortalidad. (8)

Se observa que existe una relacion inversamente proporcional entre el VPM
y la altitud para predecir la mortalidad de estados sépticos, es decir, “a mayor
altitud, menor punto de corte de VPM”, evidenciados en las siguientes
investigaciones de Acosta et al en su estudio retrospectivo a 389 msnm con un VPM

mayor de 10 fl , Vardon et al en su estudio de cohorte retrospectivo a 263 msnm
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con un VPM mayor 11.6 fl , Gao et al en su estudio de cohorte retrospectivo a 50
msnm con un VPM mayor a 10.5 fl y Briones en su estudio de casos y controles a
34 msnm con un VPM mayor a 10.8 fl. (18) (21) (64) (65)

Es conocido que el shock séptico se caracteriza por la hipoperfusion tisular,
ahora la hipoxia hipobarica de la altitud produce mayor reactividad y agregacion
plaquetaria por accion del Difosfato de Adenosina, sumado estos conceptos se
podria asumir un incremento del VPM de acuerdo a los posibles valores
referenciales en los distintos niveles geogréficos. (14)

Las cifras de referencia de normalidad del VPM en adultos se encuentra en
un rango de 7.5 — 12 fl, segln diversas fuentes (66). Sin embargo, en una poblacion
de altitud que sufre cambios por la exposicién a la hipoxia hipobérica, los
parametros hematolégicos como el VPM varian respecto a los valores ya
mencionados, ademas también hay que tener en cuenta la técnica con el cual se hace
el procesamiento de las muestras sanguineas para obtener el VPM en los distintos
medios hospitalarios. (14)

Muchas de las investigaciones con metodologia semejante a la nuestra no
tienen en cuenta la variable altitud para la determinacion del punto de corte del
VPM, es mas, dentro de sus criterios de inclusién no se especifica que los sujetos
sean nativos, residentes o inmigrantes en relacion a la altitud, en contraste a nuestro
estudio, lo que podria explicar las diferencias en el punto de corte respecto a cada
estudio.

La mortalidad encontrada del shock séptico en la UCI del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé durante los periodos de enero del 2020 hasta diciembre del

2023, es 42.63%. Segun el estudio multicentrico de Baykara et al. de 132 UCI de
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94 hospitales-Turquia, con 1499 pacientes, 203 diagnosticados con shock séptico,
presentaron una mortalidad elevada con un 70.4%, centrdndonos al consenso
SEPSIS 111, se considerd 104 pacientes con shock séptico y una mortalidad mayor
de 75.9% (63). Bauer et al. realizaron una revision sistémica del periodo del 2009
hasta 2019 de la mortalidad observada a los 30 dias del shock séptico, como Europa
(19667 participantes) con 32.49%, América del Norte (2724 participantes) con
33.69% y Australia (149 participantes) con 26.38%. Al unificar las mortalidades
mencionadas, se obtuvo 34.73% (67). Xie et al en su estudio de encuesta transversal
prospectiva en 44 hospitales (2322 participantes) de Chinaen el periodo 2015-2016,
determinan que la mortalidad del shock séptico cumpliendo el concepto de SEPSIS
I11 es 51.94% (68). El estudio multicentrico de Gorordo et al de seguimiento de 30
dias a 307 pacientes de las UCIs de México en el afio 2019, identificaron una
mortalidad del shock séptico de 65.85% (69). Con lo descrito se evidencia que la
mortalidad del shock séptico en residentes de elevada altitud no tiene alguna
diferencia significativa con respecto a los niveles de altitud. Se podria asumir por
las caracteristicas similares encontradas, como la resistencia bacteriana y de la
dependencia de la gestion politica sanitaria. (63) (70)

La prevalencia del shock séptico encontrada en la UCI del Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé durante el periodo de 2020-2023, es 16%. Encontramos
prevalencia similar al nuestro, en los estudios multicentricos de Baykara et al en
Turquiay Gorordo et al en México con valores de 13.5% y 12.9%, respectivamente.
(63)(14) Ademas al realizar la basqueda de investigaciones de prevalencia de shock
séptico en altitud, se encontré que Lopez et al en su estudio de corte transversal

retrospectivo en distintas ciudades de Colombia, entre ellas Bogota ubicada a 2625
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msnm un 9.02% de prevalencia (9 individuos), Medellin ubicada a 1495 msnm un
26.58% de prevalencia (79 individuos), Cali ubicado a 1018 msns un 6.79% de
prevalencia (15 individuos) y Barranquilla ubicado a 18 msnm un 8.80% de
prevalencia (4 individuos), como se evidencia la muestra del estudio es insuficiente,
el cual no ayuda a comparar si existe una semejanza de nuestro resultado con otros
ubicados a elevada altitud (71). La prevalencia de shock séptico es similar en los
distintos niveles de altitud, debido a caracteristicas similares como la edad, tener
patologias de base, foco infeccioso de origen pulmonar y abdominal.

Respecto al Volumen Plaquetario Medio elevado (> 9fl) como factor de
riesgo que se asocia al uso de ventilacion mecénica invasiva en los pacientes
residentes de elevada altitud con el diagnostico de shock séptico. En el estudio de
tipo caso control de Escobar et al realizado en el Hospital Nacional de Paraguay en
el afio 2021, incluyd 57 pacientes con sepsis y/o shock séptico, de los cuales 80.7%
(46 pacientes) necesitaron soporte ventilatorio mecanico invasivo (72). Vélez et al
ademas de identificar que el VPM es predictor de la mortalidad de sepsis, encuentra
del total de 163 paciente el 74.69 % (121 pacientes) necesitaron ventilacion
mecanica invasiva con diferencia estadistica entre sobrevivientes y no
sobrevivientes (13).

Encontramos estudios que muestran el elevado requerimiento de ventilacion
mecanica invasiva en los pacientes con shock séptico coincidiendo que el foco
infeccioso pulmonar es el mas frecuente como el nuestro, sin embargo, no hay
evidencia que asocien el VPM elevado con el uso de VMI.

Finalmente, resaltamos la importancia del VPM elevado (> 9 fl) a 3250

msnm se relaciona con mayor mortalidad y uso de ventilacion mecénica invasiva



126

en pacientes con shock séptico. Ademas, destacar que la mortalidad y prevalencia

de esta patologia es no es diferente en poblaciones a nivel del mar y de altitud.
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CONCLUSIONES

Existe asociacion de riesgo entre el volumen plaquetario medio elevado (> 9 fl)
de ingreso a la UCI con el incremento de la mortalidad en pacientes con el
diagnostico de shock séptico residentes de elevada altitud en el Hospital
Nacional Ramiro Prialé Prialé ubicada a 3250 msnm durante el periodo de 2020-
2023, lo que posiciona al VPM como un potencial biomarcador de pronaostico.
La mortalidad del shock séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé ubicada a 3250 msnm es similar a los
reportes a nivel del mar, con un valor de 42.63% durante el periodo 2020-2023.
La prevalencia del shock séptico en una Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé ubicada a 3250 msnm durante el periodo
de 2020-2023 es similar a los reportes a nivel del mar, con un 16%.

Existe asociacion de riesgo entre el volumen plaquetario medio elevado (> 9 fl)
de ingreso a la UCI con el inicio de la ventilacion mecanica invasiva en los
pacientes con diagnostico de shock séptico residentes de elevada altitud, en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé ubicada a 3250 msnm durante el periodo

de 2020-2023.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos la implementacion dentro de los protocolos de monitoreo de las
UCls de elevada altitud el volumen plaquetario medio de ingreso mayor a 9 fl
como biomarcador pronoéstico para identificar tempranamente a los pacientes
con shock séptico con mayor riesgo de muerte.

Recomendamos, dada la similitud de la mortalidad del shock séptico en elevada
altitud como a nivel del mar, continuar con las medidas de soporte inmediato de
la patologia descrita.

Recomendamos continuar mejorando el manejo de esta patologia debido a la
similitud de la prevalencia del shock séptico tanto en elevada altitud como en
poblaciones ubicadas a nivel del mar

Recomendamos la implementacion del uso del VPM de ingreso mayor a 9 fl
para la toma de decisiones en las UCIs respecto al inicio de ventilacion
mecanica invasiva en los pacientes con shock séptico de altitud.

Por dltimo, recomendamos promover la realizacién de estudios de mayor
complejidad como de tipo prospectivo, sea con otros puntos de corte del
volumen plaguetario medio o nuevos biomarcadores, para ampliar el panorama

de toma de decisiones en el shock séptico.
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ANEXOS

140

RELACION DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO CON LA MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO EN

RESIDENTES DE ELEVADA ALTITUD.

Problema General Objetivo General Hipdtesis Variables Metodologia
Alterna: , . S
. » . Método de investigacion:
] » ) » Existe relacion del volumen plaquetario o
¢Cudl es larelacion del volumen Determinar la relacion del ) ) o Cuantitativo
) o ) ) medio con la mortalidad del shock séptico . ] o .
plaquetario medio al ingresoala volumen plaguetario medio al ) ) Tipo de investigacion: Analitico,
) ) en residentes de elevada altitud. ] o
UCI con lamortalidad por shock ingreso a la UCI con la Nula: Volumen retrospectivo, longitudinal.
séptico en residentes de elevada mortalidad del shock séptico en plaquetario medio Nivel de investigacion:

altitud?

residentes de elevada altitud.

No existe relacion del volumen plaquetario
medio con la mortalidad del shock séptico

en residentes de elevada altitud.

Problemas especificos

Obijetivos especificos

Hipotesis especificas

¢Cudl es la mortalidad del shock
séptico en una UCI de la elevada

altitud?

Determinar la mortalidad del
shock séptico en una UCI de

elevada altitud.

H1: La mortalidad del shock séptico en
una UCI de elevada altitud es de 40%.
Ho: La mortalidad del shock séptico en

una UCI de elevada altitud no es 40%.

Mortalidad

Prevalencia
Ventilacion
mecanica

invasiva

Correlacional

Disefio de investigacion:
Epidemiologico, observacional,
de cohortes, longitudinal y
retrospectivo.

Poblacién:

Pacientes que ingresaron a UCI
entre el periodo de enero del afio

2020 hasta diciembre del afio




141

¢Cudl es la prevalencia del
shock séptico en una UCI de

elevada altitud?

Determinar la prevalencia del
shock séptico en una UCI de

elevada altitud.

H1: La prevalencia del shock séptico en
una UCI de elevada altitud es de 17%.
Ho: La prevalencia del shock séptico en

una UCI de elevada altitud no es 17%.

¢Cual es la relacion entre el
volumen plaquetario medio al
ingreso a la UCI con la
ventilacion mecénica invasiva
del shock séptico en residentes

de elevada altitud?

Determinar la relacion entre el
volumen plaquetario medio al
ingreso a la UCI con la
ventilacion mecanica invasiva
del shock séptico en residentes

de elevada altitud.

H1: Existe relacién entre el volumen
plaquetario medio al ingreso a la UCI con
la ventilacion mecanica invasiva del shock
séptico en residentes de elevada altitud.

Ho: No existe relacion entre el volumen
plaquetario medio al ingreso a la UCI con
la ventilacion mecénica invasiva del shock

séptico en residentes de elevada altitud.

2023 con el diagnostico de shock
séptico.

Muestra: 54 casos y 54
controles.

Muestreo: Probabilistico
aleatorio simple.

Técnica de recoleccion de
datos: Anélisis documental
Instrumento de recoleccion de
datos: Ficha de recoleccidn de

datos.
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Escala
) Definicion Definicion . ] Tipo de ] Técnicas
Variable ) Dimension ] de Indicadores Valores
conceptual operacional variable L Instrumentos
medicion
_ Medida
El tamario .
] especifica del
promedio de las B )
tamafo promedio o )
Volumen plaquetas en la Cuantitativa Media y
) de las plaquetas VPM alto o De L
plaquetario  sangre se conoce ) Cuantitativo ) >9fl Desviacion
] en la sangre, VPM bajo ) Razén
medio (VPM) como volumen ) continua estandar
) obtenido del o
plaquetario Anadlisis
] hemograma )
medio. documental/Ficha
completo. )
_ _ de recoleccion de
En medicina, la En medicina, el Sexo
o o datos
definicion  del sexo se basa en Caracteristicas o ) Peso
) ) . ) Cualitativa ~ Nominal
Caracteristicas sexo se basa en caracteristicas fisiologicas Talla )
. . Frecuencia y
generales del  las caracteristicas sexuales, peso y Comorbilidades ]
) ] i Porcentajes
paciente sexuales talla miden . Procedencia
o L Caracteristicas o ] ] ]
primarias y nutricion y ) Cualitativa ~ Nominal Residencia
) ambientales o )
secundarias para desarrollo, Servicio de Origen
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determinar si es
masculino 0
femenino. El
peso y la talla
miden el estado
nutricional y el
desarrollo fisico.
Las
comorbilidades
son
enfermedades

adicionales junto

con la
enfermedad
principal. La

procedencia Yy
residencia
indican

ubicacion
geogréfica y
factores

ambientales. Los

comorbilidades
son
enfermedades
adicionales,
procedencia Yy
residencia
informan sobre el
entorno, y los
parametros
sanguineos y
glébulos blancos Pardmetros

Cuantitativa

evalUan salud. Sanguineos

Ordinal

" Hemoglobina

. Volumen
corpuscular medio (VCM)
. Hemoglobina
corpuscular medio (HCM)
" Concentracion de
Hemoglobina Corpuscular
Medio (CHCM)

" Linfocitos

" Neutréfilos

" Monocitos

" Eosindfilos

. Basofilos

" Procalcitonina

] Proteina C reactiva

Media y
Desviacion

estandar
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parametros
sanguineos y los
glébulos blancos

evallan la salud e

Apache 1l

inmunidad.

El Acute La variable . Variables
Physiology and APACHE Il se fisioldgicas agudas
Chronic Health opera mediante la . Temperatura rectal
Evaluation Il recopilacion de . Presion arterial

(APACHE 11) es
un sistema de
puntuacion
médica
ampliamente
utilizado en el
ambito de Ila
medicina
intensiva. Su
definicion
conceptual se
basa en la

evaluacion

datos clinicos y
fisiologicos
especificos de un
paciente
ingresado en una
unidad de
cuidados
intensivos. Estos
datos incluyen la
medicion de
pardmetros como
la  temperatura

corporal, la

Caracteristicas

organicas

Cuantitativa

Ordinal

media
] Frecuencia cardiaca

] Frecuencia

respiratoria Mediay
] FiO2 Desviacion
] Ph arterial estandar

. Sodio plasmatico
. Potasio plasmaético
. Creatinina

. Hematocrito

. Leucocitos

. Escala de coma

Glasgow
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multidimensional
de la gravedad de
la enfermedad de
un paciente
ingresado en una
unidad de
cuidados
intensivos (UCI).
El APACHE Il se
compone de un
conjunto de
variables
fisiologicas,
enfermedades
cronicas
preexistentes y la
edad del
paciente, que se
utilizan para
estimar la
probabilidad de

presion  arterial

media, la
frecuencia
cardiaca, la
frecuencia

respiratoria, la
oxigenacion

arterial, el pH
sanguineo, y la
concentracion de
sodio, potasio y
creatinina en
sangre, entre

otros. Ademas, se

registra la
presencia 0
ausencia de
ciertas
enfermedades
crénicas

preexistentes y se

Edad

Enfermedad crénica
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SOFA

mortalidad toma en cuenta la
hospitalaria. edad del paciente
El SOFA La variable
(Sequential SOFA

Organ  Failure (Sequential
Assessment) es Organ Failure
una variable Assessment) se
utilizada en define

medicina operacionalmente
intensiva y mediante la

cuidados criticos

para evaluar de

manera
conceptual la
disfuncion
organica en

pacientes con

enfermedades
graves. Este
indicador

proporciona una

medicion integral

evaluacion de
seis sistemas
organicos clave:
cardiovascular,
respiratorio,
hepatico, renal,
neuroldgico y de
coagulacion.
Cada uno de estos
sistemas se
puntda en una

escala de 0 a 4,

Caracteristicas

organicas

Cuantitativa

Ordinal

Plaquetas ]
o Media y
Bilirrubina L
] B Desviacion
Hipotension )
estandar

Flujo urinario
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de la funcién de
varios  sistemas
organicos,
incluyendo el
cardiovascular,
respiratorio,
hepatico, renal,
neurolégico y de
coagulacion, con
el proposito de

cuantificar el

grado de
insuficiencia

organica y
predecir el

prondstico de los

pacientes en
unidades de
cuidados
intensivos.

dependiendo de
la gravedad de la
disfuncion.  La
puntuacion total
del SOFA se
obtiene sumando
los puntajes de
los seis sistemas,
lo que resulta en
un valor que
oscila entre 0 y
24. Cuanto mayor
sea la puntuacion
del SOFA, mayor
sera la disfuncién
organicay, por lo
tanto, se asocia
con un  peor
pronostico en
pacientes
criticamente

enfermos.  Esta
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variable se utiliza
como una
herramienta

clinica para
monitorear y
tomar decisiones

terapéuticas  en

pacientes en
unidades de
cuidados
intensivos.
Biomarcador de Nivel de PCR Concentracion de PCR Elevada en Analisis de
PCR inflamacion. en la sangre. Inflamacion ~ Cuantitativa Intervalo  en mg/L inflamacion sangre
Concentracion
de O2 disuelto  Medicion de
en sangre PaO2 en mm 75-100 Gasometria
Pa0O2 arterial. Hg. Respiracion  Cuantitativa Razén =  mmHg mm Hg arterial
Concentracion
de CO2 Medicién de
disuelto en PaCO2 en mm 35-45 Gasometria
PaCO2 sangre arterial.  Hg. Respiracion  Cuantitativa  Razon =  mmHg mm Hg arterial
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Componente
del sistema Medicion de
amortiguador HCO3 en Equilibrio 22 — 26 Gasometria
HCO3 de la sangre. mEq/L. acido-base Cuantitativa Intervalo mEq/L mEq/L arterial
Desviacion de
la
concentracion
de basesenla  Medicién del Equilibrio -2a+2 Gasometria
EB sangre. EBenmEg/L.  &cido-base Cuantitativa Intervalo mEq/L mEqg/L arterial
Diferencia
entre cationes y
aniones
medidos en Medicion de Equilibrio 8-16 Anélisis de
AG suero. AG en mEg/L. é&cido-base Cuantitativa Intervalo mEq/L mEq/L electrolitos
Diferencia
entre PaO2 Medicion de Eficiencia de
alveolary D(A-a) en mm  intercambio 10-15 Gasometria
D(A-a) arterial. Hg. gaseoso Cuantitativa  Razdn mm Hg mm Hg arterial
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Medicion de
Nivel de calcio  calcio total en Metabolismo 8.5-105 Anélisis de
Calcio en la sangre. mg/dL. mineral Cuantitativa Intervalo =  mg/dL mg/dL sangre
Uso de la
intubacion
endotraqueal
Ventilacion para
Mecanica Soporte proporcionar
Invasiva respiratorio con presion =  Presencia/Ausencia Observacion
(VMI) intubacion. positiva. Respiracion ~ Cualitativa Nominal de VMNI No aplica clinica
Proteina en los 12-16 g/dL
glébulos rojos  Concentracién (mujeres),
que transporta  de hemoglobina Transporte 14-18 g/dL Anélisis de
Hemoglobina oxigeno. en g/dL. de oxigeno Cuantitativa Intervalo = g/dL (hombres) sangre
Tiempode  Tiempo que
protrombina  tarda la sangre ~ Medicion de TP 11-135 Anélisis de
(TP) en coagularse.  en segundos. Coagulacion  Cuantitativa Intervalo =  Segundos segundos coagulacion
Tiempo de Medicion de
tromboplastina Evalula la via TTPA en 30-40 Analisis de
parcial intrinseca y segundos. Coagulacion  Cuantitativa Intervalo =  Segundos segundos coagulacion
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activada comun de la
(TTPA) coagulacion.
Tipo de globulo
blanco esencial  Porcentaje de
para la neutrdfilos en el
respuesta conteo total de
Neutrofilos  inmunitaria. leucocitos. Inmunidad Cuantitativa  Razdn =  Porcentaje 55-65% Hemograma
Porcentaje de
Tipo de abastonados en
neutrdfilos el conteo total
Abastonados  inmaduros. de neutrofilos.  Inmunidad Cuantitativa  Razdn =  Porcentaje 3-5% Hemograma
Porcentaje de
Tipo de segmentados en
neutrdfilos el conteo total
Segmentados  maduros. de neutrofilos.  Inmunidad Cuantitativa  Razdn =  Porcentaje 57-65% Hemograma
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Escala
Variable Indicadores Item o Reactivo Dimension de Instrumento
medicion
Volumen o
) Describir valor de VPM del VPM alto De
plaquetario 63 . )
) resultado de hemograma. VPM bajo Razon
medio (VPM)
Caracteristicas Describir caracteristicas 2,3,4,6,33,53, Caracteristicas fisiolégicas ~ Nominal
generales del fisiologicas, ambientales y 54, 55, 56, 57, Caracteristicas ambientales ~ Nominal Ficha de
paciente parametros sanguineos del paciente. 58, 59, 60, 61, 76 Parametros Sanguineos Ordinal .
recoleccion de
1,21, 35, 36, 37,
datos
Describir las caracteristicas 39, 40, 41, 42, o o ]
Apache 11 o ) ) Caracteristicas organicas Ordinal
organicas de Apache Il hospitalaria. 43, 44, 45, 46,
47,48, 49
Describir caracteristicas organicas 62, 67, 68, 69, o o ]
SOFA Caracteristicas organicas Ordinal
de SOFA 88,
Describir nivel de PCR en la . Analisis de
PCR 76 Inflamacién Intervalo
sangre. sangre
Describir concentracion de O2 L ; Gasometria
Pa0O2 94 Respiracion Razon

disuelto en sangre arterial.

arterial
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Describir concentracion de CO2 L ) Gasometria
PaCO2 ] ] 95 Respiracion Razon )
disuelto en sangre arterial. arterial
Describir resultado de medicion L Gasometria
HCO3 96 Equilibrio acido-base Intervalo )
de HCO3 en mEq/L.. arterial
Describir resultado de medicién o Gasometria
EB 97 Equilibrio acido-base Intervalo )
del EB en mEq/L arterial
Describir resultado de medicion o Analisis de
AG 98 Equilibrio acido-base Intervalo )
de AG en mEqg/L. electrolitos
Describir la diferencia entre Eficiencia de intercambio ] Gasometria
D(A-a) _ 100 Razon )
PaO2 alveolar y arterial. gaseoso arterial
) Describir nivel de calcio total en ) ) Anélisis de
Calcio 107 Metabolismo mineral Intervalo
la sangre. en mg/dL. sangre
Ventilacion . ) )
o Describir la presencia o ausencia »
Mecanica ) ] o ) Observacion
) de soporte respiratorio con 51 Respiracion Nominal .
Invasiva ] » clinica
intubacion.
(VMI)
_ Describir la concentracion de ) Analisis de
Hemoglobina ) 53 Transporte de oxigeno  Intervalo
hemoglobina en g/dL. sangre
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Tiempo de o .
) Describir tiempo que tarda la . Analisis de
protrombina 65 Coagulacion Intervalo .
sangre en coagularse. coagulacion
(TP)
Tiempo de
tromboplastina ) o
_ Describe el resultado de la . Analisis de
parcial o 66 Coagulacion Intervalo y
_ medicion de TTPA en segundos. coagulacién
activada
(TTPA)
Describir porcentaje de
Neutrofilos neutrofilos en el conteo total de 55 Inmunidad Razon Hemograma
leucocitos.
Describir porcentaje de
Abastonados  abastonados en el conteo total de 57 Inmunidad Razén Hemograma
neutrdfilos.
Describir porcentaje de
Segmentados  segmentados en el conteo total 56 Inmunidad Razon Hemograma

de neutrofilos.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“RELACION DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO CON LA MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO EN RESIDENTES DE

ELEVADA ALTITUD”
CODIGO:

1. Edad: 2. Sexo:

3. Lugar de nacimiento: 4. Lugar de residencia:

5. Fechay Hora de ler AGA: 6. Tiempo de Residencia:

7. Fechay Hora de ingreso al 8. Servicio de ingreso:
hospital:

9. Fechay Hora de ingreso a 10. Servicio de procedencia
UCI:

11. Fechay Hora de alta de la 12. Prioridad de Ingreso a UCI:
UCI:

13. Fecha y Hora de alta del 14. Servicio de destino:
Hospital:

15. Condicién de alta de UCI: 16. Servicio de Alta:

17. Condicidn a los 28 dias de

alta:

18.

Fecha de fallecimiento:
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19.

Diagnostico de muerte:

20.

Lugar de muerte:

21.

APACHE Il al ingreso UCI

22. SOFA al ingreso a UCI:

23.

Peso:

24. Talla:

25.

Tiempo de enfermedad (al ingreso al hospital):

26.

Diagndstico de ingreso a
UCl:

~N| o o B W N

217.

Postoperatorio Si

No

Programado

Emergencia

28.

Nombre de cirugia:




157

29. Operacion Realizada:

1

2

3

4

30. Diagnostico Final:

31. Hallazgos:

32. RQ:

33. COMORBILIDADES (ANTECEDENTES)
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34. APACHE II FECHA'Y HORA DE INGRESO A UCI:
AGUDO (Peor valor durante las primeras 24 horas de su ingreso)
35. T° 36. PH
37. PAM 38. Sodio
39. FC 40. Potasio
41. FR 42. PaO2
43. Glasgow 44. FiO2
45. Hematocrito 46. A-a DO2
47. Leucocitos 48. Creatinina
49. ENFERMEDAD CRONICA (APACHE) Sl NO
¢ Es cirugia urgente o no quirdrgico? Sl NO
¢ Es postoperatorio de cirugia electiva? Sl NO
¢ Tiene enfermedad cronica? Sl NO

50. Hepético

Cirrosis Hepéatica (biopsia)

Hipertensién portal

Episodios previo de fallo hepético

Hemorragia digestiva

Encefalopatia o coma hepético

Cardiovascular
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Insuficiencia cardiaca Clase IV NYHA

51. Respiratorio

Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular limitante

Hipoxia crénica probada

Hipercapnia

Policitemia

Hipertension pulmonar severa (> 40 mmHg)

Dependencia respiratorio

52. Renal

Hemodialisis

Inmunocomprometido
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FECHA

HORA

53.

Hemoglobina

54.

Hematocrito

55.

Leucocitos

Porcentaje
de
Neutrdfilos:

56.

Segmentados

57.

Abastonados

58.

Linfocitos

59.

Monocitos

60.

Basofilos

61.

Eosinofilos

62.

Plaquetas

63.

VPM

64.

Fibrinogeno

65.

TPT:
TP:

66.

TTPA:
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67.

Bilirrubina

total

68.

Bilirrubina

directa

69.

Bilirrubina

indirecta

70.

TGO

71.

TGP

72.

GGTP

73.

Fosfatasa

alcalina

74.

Creatinina

75.

Urea

76.

PCR

77.

DHL

78.

Glucosa

79.

Albumina

80.

Triglicéridos

81.

Colesterol

total

82.

amilasa
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FECHA

HORA

83.

SO2

84.

Fio2

85.

FR

86.

FC

87.

PAS

88.

PAM

89.

Noradrenalina

90.

Temperatura

91.

Glasgow

92.

Gasto urinario

93.

PH

94.

PO2

95.

PCO2

96.

HCO3

97.

EB

98.

AG
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99. FiO2 (AGA)

100. PaO2/FiO2
101.  SO2 (AGA)
102. G(a-a)02
103.  Lactato

104.  Sodio

105.  Potasio

106.  Cloro

107.  Calcio

108.  Osmolaridad
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Anexo 5. Base de datos

Inicio Insertar Disefio de pagina Farmulas Datos Revisar Vista Nitro Pro v Qué a hacer? A ,q_ Compartir
LT 4 - . . r = _B . = . . F ’_? i = = > Autosuma A p
D - Calibri " A a = & =F Ajustar texto General r ’_:) : 2] ;x IEI E clonar ZY
Pegar " === Combinary centrar ~ B2 05 00 43 9 Folfrr?ato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Formato p ; Dr.denary Buscar y
- condicional ~ como tabla~ celda~ - - - e filtrar = seleccionar~
Portapapeles Fuente [P} Alineacion [F} Ndmero (1 Estilos Celdas Maodificar -~
EK19 - A .
A | B | € | D | E | F | G | H | | | -
1 |coDIGO SEXO  LUGAR DE NACIMIENTO LUGAR DE RESIDENCIA TIEMPO DE RESIDENCIA ESTANCIA HOSPITALARIA ESTANCIA EN UCI  SERVICIO DE INGRESO ALHOSPITAL SERVICIO DE PROCEDENCIA  SERVICIO
2 |55-01-2020 1 0 1] 54 13 6 1] 1]
3 |55-03-2020 1 0 1] 22 1 4 1] 1]
4 |85-05-2020 0 0 1] 75 25 19 3 3
5 |55-08-2020 0 5 1] 50 24 23 1] 1]
6 |55-10-2020 0 0 0 61 14 9 0 0
7 |55-12-2020 1 0 1] 53 21 12 1] 1]
8 |55-14-2020 1 0 1] 38 22 21 1 1
9 |55-16-2020 0 1 1] 70 23 23 1] 1]
10 |55-18-2020 0 1 1 52 9 2 3 3
1155-20-2020 0 0 1] 53 27 7 1] 1
12 |55-25-2020 0 4 4 38 12 1 1] 1]
13 |55-27-2020 1 0 1] 59 18 18 1] 1]
14 |55-29-2020 1 1 0 50 18 1 0 0
15 |55-31-2020 0 14 8 67 3 3 1] 1]
16 |55-36-2020 1 14 1] 50 20 19 3 3
17 |55-39-2020 0 2 3 57 a5 17 1 1
18 |55-43-2020 1 0 1] 43 10 5 1] 1]
19 |55-47-2020 1 0 1] 63 36 8 1 1
20 |55-48-2020 0 4 4 66 20 20 1] 1]
21 |55-52-2020 1 0 1] 74 22 17 1] 1]
22 |85-54-2020 1 ] 0 83 22 21 0 0
23 |55-59-2020 0 0 1] 65 28 28 ] 1] -
GENERAL | VIVOS | FALLECDOS | copiGe | (® . v

e 2] = m  _ ] 4L annoe
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Inicio Insertar Disefio de pagina Formulas Datos Revisar Vista Nitro Pro #0ué desea hacer? Fs }-nir Compartir

%Ajustarta(to General M L:) ,_? E‘I' %ﬂ iil 2 Autosuma - '%Y p

Rellenar ~

—— Combinary centrar ~ 2. g5 oo a3 Fonato Dar formato Estilos de  Insertar Eliminar Farmata o5 ; Ordenary  Buscary
condicional - como tabla~  celda~ M - - 5 LEETET filtrar = seleccionar -
Portapapeles & Fuente [F} Alineacion [r} Nimero [F} Estilos Celdas Modificar -
EK19 2 & v
P Q R | 5 | T | u | v | w [ x| v]| z |aaf AB |
1 |CONDICION DE ALTA DE UCI _ CLASIFICACION VPM VPM EGRESO DEUCI CLASIFICACION VPM  LACTATO(IN) LACTATO (EG) COMORBILIDADES HTA DM CANCER VIH A.REUMATOIDE
2 | 0 9.7 1 13.1 1 2.2 0.7 0 o 0 [ 0
3 | 0 34 0 73 0 21 13 0 o 0 [ 0
4 | 1 12.1 1 13.2 1 44 2.8 0 o 0 [ 0
5 | 1 9.3 1 9.9 1 44 15 1 1 0 [ 0
6 | 0 9.2 1 10.8 1 24 038 1 o 0 1 0 0
7] 0 7.2 0 8.3 0 3.5 038 1 0 1 [ 0
8 | 1 9.2 1 12 1 23 14 0 o 0 [ 0
9] 1 9.3 1 9.5 1 21 2.9 1 1 1 [ 0
0] 1 134 1 13.7 1 6.2 8.7 0 o 0 [ 0
1] 1 9.9 1 134 1 24 71 1 o 0 0 1 0
12| ] 8.6 0 9.8 1 0.9 0.8 1 a 1 ] a a
13 | ] 11.3 1 9.1 1 15 17 0 ] 1] ] 1] ]
14| ] 8.5 0 8.4 0 21 0.5 1 0 o ] o 0
15 | 1 14.2 1 144 1 13.3 123 1 0 1] 0 1] 0
16 | 1 12.7 1 1.7 1 13.6 4.4 0 0 1] 0 1] 0
17| ] 8.9 0 7.6 0 2.2 0.7 1 0 1 ] 1] 0
18 ] 8.4 0 8 0 4.5 1.8 0 0 1] ] 1] 0
19 ] 9 0 8 0 1.5 1.3 1 0 1] ] 1] 0
20 | 1 12.7 1 8.3 0 2.3 1.8 0 0 o 0 o 0
21 | 1 9.9 1 10.1 1 3.8 17 1 0 ] 0 ] 1
22 | 1 7.8 0 7.9 0 2 1 0 o 0 [ 0
23 | 1 9.6 1 8.6 0 8.6 18 1 0o [ 0,
GENERAL | vvOs | FaLLECDOS | cobico | @ [ ] [+
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abel define VPMEGFEFV 1

value VPMEGPV VPMEGPV

"TAumentado™ 0 "Disminuido™

define VPHMINFV 1 "Aumentado™ 0 "Disminuido™

value VPFMINFV VPMINEV

define VPMINPM 1 "Aumentado™ 0 "Disminuido™

valuse VFMINFM VPMINEM

define VPMEGFM 1 "Aumentado™ 0 "Disminuido™

value VPMEGFM VPMEGPM

define wvarl7 1 "Aumentado™
value varl7 warlT
wvarlT VEMINEWV

define SCFAINPYV O "<10%" 1
value S0OFAINFV SOFAINEV

define SCFAEGPYV 0 "<10%" 1
value SCOFAEGPV SOFAEGEWV

define SOFAINPM 0 "<10%" 1
value S0OFAINFM SOFAINFEM

define SCFAEGPM O "<10%" 1
value S0OFRAEGFM SOFAEGEM

LACTINPV VEPMINPV
LACTEGPV VEMEGPV, =ig
LACTINFM VEMINEM
LACTEGFM VEPMEGEM

takb LACTEGPM, freg
tak LACTINPV, freqg
tak VPMINPV, freg
tak VPMEGPV, freg
tak VPMINFHM, freqg

m15-20%"

m15-20%"

"15-20%"

m15-20%"

"Disminuido™

"40-50%"

"40-50%"

"40-50%"

"40-50%"

"E50-e0%"

"E50-e0%"™

"50-g0%"

"E50-e0%"

"=E30%"

">E30%"

">0%"

"=E30%"

T=a0E"

T=a0g"

TEa0E"

T=a0E"
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= A2 &® ) a9 - &g
DDIFICACION JOSEY FRAMNE = Bl il lvis fai 4

tak VPMEGPEV, freq

tabk VPHMINPM, freg

tabk VPMEGPM, fregq

pwoorr VEPMINTOTAL LACTINTOTAL, cii

swilk VPMINTCTAL

g sklactin=.
replace sbhlactin=1
replace sklactin=2

g sklacteg=.
replace sbhlacteg=l
replace sbhlacteg=zZ

g sbvpmin=.
replace sbvpmin=1
replace sbvpmin=2

g sbvpmeg=.
replace sbvpmeg=l
replace sbvpmeg=2

label
label

define sklactin 1
wvalue skhlactin sklactin

label
label

define skhlacteg 1
value sklacteg sklacteg

label
label

define sbvpmin 1
value sbvpmin sbvpmin

label
label

define sbhvpmeg 1
value sbvpmeg sbhvpmedg

tak skbvpmeg,
tak sklacteg,

fregqg
freg

"normal™ 2

"Tnormal™ 2

if LACTINTCTAL<=2
if LACTINTOTAL=Z

if LACTEGTCTAL<=2
if LACTEGTCTAL>Z

if VPMINTCTAL<=S
if VPMINTCTAL=S

if VPMEGTCTAL<=S
if VPMEGTCTAL=S

"elevado™

"elevado™

Tdisminuido™ 2 "elevadao™

Tdisminuido™ 2 "elevadao™
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APACHEPV[1] 25
APACHEDY VEMEGDV ~ SOFAINDV SOFAEGDV LACTINDV LACTEGEV  VEMINEM VEMEGEM  APACHEPM  QXPM  SOFRINPM SOFREGEM LACTINEM LACIA |Valiab|5
Bumentads = 40-50%  40-50% 2.2 7  Rumentado Rumentado 33 50-£0%  50-£0% 4.4 A Filtrar variables a
2 7 Disminuido 15-20% =10% 2.1 1.3 Rumentado Aumentado 24 15-20% 40-50% 4.4 MNombre Eti
3 23 Iumentads  30-€0% “10% 2.4 & Rumentads BRumentado 13 40-30%  40-30% 2.3 M APACHEPV
3 20 Disminuids  40-50% <10% 3.5 8 Iumentado  Aumentado 20 40-50% >80% 2.1 W QXPY
5 3 Zumentado 15-20% <10% .5 3 Zumentado Zumentado 27 >80% =50% £.2 ’V VPMEGRV
SOFAINPY
[ lg Aumentado =50% <10% 1.5 1.7 Aumentado Aumentado 15 40-50% 50-€0% 2.4 K
| SOFAEGPY
7 13 Disminuido 40-50% <10% 2.1 5 Zumentado Zumentado 33 >80% >50% 13.3 V
M LACTINPY
3 35 Disminuido »80% 15-20% 2.2 7 Zumentado Zumentado 15 =80% »50% 13.¢€
M LACTEGPV
3 13 Disminuide  40-50% <10% 4.5 1.8 Rumentado Disminuide 12 15-20% 40-50% 2.3 7 VPMINPM
10 24 Disminuide  15-20% <10% 1.5 1.2 BRumentado Aumentado 24 40-30% 40-50% 3.3 & VPMEGPM
11 22 Zumentado  50-60% 40-50% 2.2 1.6 Disminuido Disminuido 10 40-50% 50-£0% 2 i APACHEPM
12 8 Disminuide  15-20% <10% 2.8 € DRumentado Disminuide 25 40-50% >30% 8.€ ¥ QXPM
13 23 Disminuide  40-30% “10% 2.7 .9 Disminuido Disminuido 21 S0-60%  40-30% £ B e
g‘u’anables (& Co|
14 13 Disminuido  40-50% 15-20% 2.4 8 Rumentado  Rumentado 25 15-20% >30% 2.7 =
Propiedades
15 5 Disminuido  15-20% <10% 2.1 1.3 Aumentado Aumentado 15 15-20% 40-50% 3.3 P—
B Variables
16 1€ Lumentado  S0-€0% <10% 2.3 3  Rumentado Disminuido 22 15-20% S0-E0% z.a Normbre
17 13 Disminuido S0-€0% <10% 2.2 g Aumentado Aumentado 10 =30% *30% 3.5 Etiqueta
12 21 Lumentado 15-20% <10% 7.8 5 Lumentado Zumentado 23 40-50% >90% 2.2 Typo
15 1& Disminuido <10% <10% 2.2 4 Rumentado  Rumentado 17 S0-€0% *50% 2.7 Formato
20 24 Disminuido  15-20% <10% 7.2 1.¢ Iumentado Aumentado 8 15-20% +B0% 2.6 Etiqueta de valor
Notas
21 15 Disminuido  15-20% <10% 2.1 2 Bumentado Disminuido 27 40-50% 40-50% 1.5 5
B Datos
22 25 Disminuido  50-80% <10% 2.4 1.3 Disminuido Disminuido 1 >30% >30% g ——————
Nombre de archivi
23 22 Disminuide  50-€0% <10% 3.7 € lRumentado Rumentado 28 40-30% 40-50% 4.4 Etiqueta
24 23 Disminuide  40-50% <10% 5.2 4 Rumentado Disminuido 27 40-30% 40-50% 5.7 Motas
25 7 Disminuido <10% <10% 3.7 2.2 Disminuido Disminuido 1€ 40-50% 15-20% 3.E Variables
k13 14 Lumentado  15-20% <10% 4.2 1.2 Rumentado Aumentado 17 S0-60% =30% 2.2 Observaciones
< Tamafio
Vars: 24 Orden: Dataset Obs: 108 Fltro: Apagado  Modo:
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2, [ =
BH® BB & Y-
APACHERPV[1] 25
SOFAINPM SOFAEGPM LACTINPM LACTEGPM WVEMINEV LACTINTOTAL LACTEGTOTAL VPMINTOTAL WPMEGTOTAL sblactin sblacteg sbvpmin sbvpmeg [l ‘ Variables
1 50-60%  50-€0% 4.4 2.8 humentado 2.2 N 5.7 13.1  elevado  elevado elevado elevado *\ Filtrar varizble
=Y 0-5¢ . . isminuido . . . . elevado norma. isminuido disminuido ombre
2 15-20% 40-50% 4.4 1.5 Disminuid 2.1 1.2 a.4 7.3 1 d 1 d: inuid di e MNomb
3 40-50% 40-50% 2.3 1.4 Rumentado 2.4 .2 9.2 10.2 elevade elevade elevado elevado W APACHEPV
1 40-s0% 20% 2.1 2.5 Dismimuide 35 8 7.2 8.3  elevado  normal disminuide disminuide 7 Qxpv
5 >80% »30% €.2 8.7 Disminuide -9 -8 B.E 5.3 normal normal  disminuide elevado ¥ VPMEGPY
€ 40-50% 50-€0% 2.4 7.1 Rumentado 1.5 1.7 11.3 5.1 normal elevado elevado elevado V SOFAINPY
¥ SOFAEGPV
7 >90% *50% 13.3 12.3 Disminuido 2.1 -5 B.5 8.4 elevado normal disminuido disminuido % LACTINPY
8 >80% »30% 13.€ 4.4 Disminuide 2.2 -7 B.9 7.€ elevado normal disminuide disminuido V LACTEGRY
9 15-20% 40-50% 2.3 1.8 Disminuide 4.5 1.3 B.4 El elevado normal disminuide disminuido ¥ VEMINPM
10 40-50% 40-50% 2.8 1.7 Disminuide 1.5 1.2 ] 8 normal normal disminuido disminuido W VPMEGPM
11 40-50% 50-€0% 2 1  PRumentado 2.2 1.8 13.1 14.3 elevado elevado elevado elevado ¥ APACHEPM
12 40-50% =30% B.€ 1.8  Bumentado 2.8 € 9.3 3.9 elevado elevado elevado disminuido ¥ QXPM
13 50-€0% 40-50% E 1.5 Disminuido 2.7 .l a8 8.3 elevado normal disminuido disminuido S-VEHENES ‘i!
14 15-20% *50% 2.7 15.7 Disminuido 2.4 ] 7.€ 7.3 elevado normal disminuide disminuido
Propiedades
15 15-20% 40-50% 3.8 1.€ PRumentado 2.1 1.3 §.1 8.2 elevado elevado elevade disminuido =
B Variables
1€ 15-20% 50-€0% 2.8 1.2 Rumentado 2.3 -9 10 10.% elevado elevado elevado elevado Nombre
17 =20% =80% 2.5 1z Aumentado 2.2 -8 8.5 8 elevado elevado elevade disminuido EtiqUEtE
13 40-50% >90% 2.2 23 Disminuido 7.8 .9 a.a 10.3 elevado normal disminuido elevado Typo
15 50-€0% *50% 2.7 1.5 Disminuido 2.2 4 ] 7.5 elevado normal disminuido disminuido Formato
20 15-20% +80% 28 1.1  Bumentado 7.2 1.6 5.9 8.1 elevads  elevado elevado disminuide Etiqueta de valo
Notas
21 40-50% 40-50% 2.9 l.€ Disminuido 2.1 -2 7.8 7.9 elevado normal disminuido disminuido D
Bl Datos
22 >80% »30% 8 4.2 Disminuide 2.4 1.3 3 8.3 elevado normal disminuide disminuido T
Nombre de arct
23 40-50% 40-50% 4.4 2.3 Rumentado 3.7 -E 10.3 €.3 elevado elevado elevade disminuido Etiqueta
24 40-50% 40-50% 5.7 1.4 Disminuide 5.2 -4 7.1 7.€ elevado normal disminuido disminuido Motas
25 40-50% 15-20% 3.€ 1.4 Disminuido 2.7 2.2 7.2 €.1 elevado normal disminuido disminuido Variables
26 50-60% >30% 2.2 3.4 Disminuido 4.2 1.3 8.3 10.7  elevado normal  disminuido elevado V| |Observaciones
< Tamafio

Vars: 24 Orden: Dataset ~ Obs: 108

Fltro: Apaoade Mo



Anexo 6. Autorizacion Institucional
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ﬁ&EsSalud ;

.
Pl Mint
PERU dc‘r;'rsa‘g:f; Scguro Soclal de Salud
Y Promocién del Empleo EsSalud
Comprometidos contigo

“"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracién de las herolcas batallas de Junin y Ayacucho”

CARTA N° 17-UCID-GRAJ-ESSALUD-2024

Huancayo, 15 de febrero de 2024

Sefior (a)

Carhuallanqui De la Cruz Frank Aldalr

Investigador(a) Principal

Presente. -

ASUNTO : Autorizacién para la ejecucién de proyecto de Investigacién

Referencla : Constancia N° 13-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2024

Es grato dirigime a usted para saludarlo cordialmente y en mencién al documento de la
referencia a) el Comité Institucional de Etica en la Investigacién de la Red Asistencial Junin,
aprueba el Proyecto de Investigacién, en el cual se ha considerado el cumplimiento de pautas
éticas en investigacion, incluyendo el balance beneficio/riesgo, confidencialidad de los datos y
otros.

En ese sentido, la Unidad de Capacitacion, Investigacién y Docencia de la Red Asistencial Junin
AUTORIZA LA EJECUCION de la investigacion titulada “Relacion del volumen plaquetario
medio con la mortalidad del shock séptico en residentes de elevada altitud”,

Es preciso sefialar, que el periodo de vigencia de la presente autorizacién sera de 03 meses;
desde el 15 de febrero al 14 de mayo del 2024, debiendo solicitar la renovacién de ejecucion al
Comité Institucional de Etica en Investigacién, si transcurrido el tiempo de autorizacién sefialado
lineas arriba no se culmind con la investigacion.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente.
NRFS/ascp
NIT®: 1302-2024-259
Folios:( )
3 o
Qf’rms Mun’;‘y.om S‘g“"w'!fc,:". llc:uusnno
= =3 DEL PER
wwwessalud gob.pe | | o ,{:}”“\ §_ oaL
Y: (064) 248366 2N
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COD. CIEIRAJ] 13-24

\ AfkEssalud

Comprometidos contigo

"Decenio de |a igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y
de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

CONSTANCIA DE APROBACION DE ADENDA DE PROYECTO DE
INVESTIGACION

CONSTANCIA N° 13-CIEI-GRAJ-ESSALUD-2024
Huancayo, 15 de febrero de 2024

Investigador (a) Principal

Carhuallanqui De la Cruz Frank Aldair

Presente. -

Titulo del Protocolo :  “Relacién del volumen plaquetario medio con la
mortalidad del shock séptico en residentes de elevada
altitud”

Version y Fecha del Protocolo: Versién 03, 12 de febrero de 2024

Tipo de Estudio :  Observacional

De nuestra consideracion:

El Comité Institucional de ética en Investigacién ha revisado la solicitud de adenda de
protocolo de investigacién expresada en su carta del 08 de enero de 2024.

Para la aprobaci6n se ha considerado el cumplimiento de las consideraciones éticas para la
investigacion en salud con seres humanos sefialadas en la Resolucién Ministerial N°233-
2020. En virtud a ello ha aprobado el siguiente documento:

® Protocolo “Relacién del volumen plaquetario medio con la mortalidad del shock séptico en
residentes de elevada altitud”, Versién 03, 12 de febrero de 2024.

El periodo de vigencia de la presente aprobacion sera de (03) meses; desde el 15 de febrero
al 14 de mayo del 2024, debiendo solicitar la renovacion con 30 dias de anticipacion al
Comité Institucional de Etica en la Investigacién de la Red Asistencial Junin.

Asimismo, mencionar que cualquier enmienda en los objetivos secundarios, metodologfa y
aspectos éticos debe ser solicitada a este CIEL

Sirvase hacermos llegar los informes de avance del estudioen forma
digital semestralmente al correo electrénico ciei.redjunin@gmail.com a partir la presente
aprobaci6n y el informe final una vez concluido el estudio,

Dr FRANCK QUISPE PARI
PRESDENTE

DU INSTITUCNAL D ETCAEN LABVESTIGACION
C.c. Unidad de Capacitacién, Investigacién y Docencia
JFQP/ascp
NIT : 1302-2024-259

WA TENMARID
gv‘.rhdepaudencla 296 S :I:I.E:!I!IJ
ambo Huancayo == §37
www.essalud gobpe | [ ool {fﬁ‘:l\\v 2021 - 2024

T.: (064) 248366
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Anexo 7. Constancias de validacion de instrumento por criterio de expertos

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES g;’:':?}
'.g 2 |
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA L gt
N/
CONSTANCIA DE VALIDACION
Yo, & 7(—5; l| Lr////’—w"r': //I)c(w
De profesion '//("Jl‘tc /nllv-mius{q , actualmente

ejerciendo el cargo de Metice Aoslele v & CCL ol H N Fmor Jouds Pty
por medio del presente hago constar que he revisado y validado el instrumento de
recoleccion de datos, presentado por los bachilleres Carhuallanqui De la Cruz
Frank Aldair con DNI 74960755 y Espejo Sinche Jose Antony con DNI 75214629,
aspirantes al titulo de Médico Cirujano de la Universidad Peruana Los Andes; el

cual sera utilizado para recabar informacién necesaria para la tesis titulada:
“RELACION DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO CON LA
MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO EN RESIDENTES DE ELEVADA
ALTITUD”,

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1 [ ] Aplicable después de corregir
Nombre: INSTRUMENTO DE [.x] Aplicable
INVESTIGACION [ 1 No aplicable

Apellidos y Nombres del Experto Validador:

— [
/ Y = " /
Loa/fon Alanws Zzsansl

— e LA |

DNI: 20036 (90

Especialidad del validador: /V / ec/fzm. /n/emn Yy
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

e
VALIDACION DE INSTRUMENTO POR CRITERIO DE EXPERTO

1. Datos generales:
1. Apellidos y Nombres del Experto: Salclan Llunam € qegie)
2. Profesion: MUOdico Jatensiiaic ¥

3. DNE_20036 190

4.  Cargo e Institucién donde labora: [Midicc asclende £ b oG AL MV PP Cssalad
2. Aspectos de la evaluacién:

N* | INDICADORES CRITERIO DEFICIENTE | BAJA | REGULAR | BUENA | Muy
BUENA
1 2 3 4 5
01 | CLARIDAD Esta con bt
02 | CBJETVIDAD Parmite mods hochos (tservados. 54
03 ACTUALIDAD Adecuado al avance de b dencla y ){
04 | ORGANIZACION | Presantacién crdenads. 5
06 | SUFICIENCIA Comprende aspecios 9 s vanatie en
catidad y calisad suticients. X
06 | PERTINENCIA | Permiie consegulr dams do scumrds 4 108 <
cbjtr/os planieados
07 | CONSISTENCIA | Protene conseguir duics Basados on borias
© Modaions tednicos. ’(
o8 COMERENCIA Emve ¥ e \(
itemras.
09 | METODOLOGIA | La estratogia responde al propdaito de la <
vestgacOn.
10 APLICACION Los dalos un )<
pertinente.
CONTEO TOTAL DE MARCAS A B c o E
(reafice el COMES 6N CHE UG de s CANGOAAS @0 1a escaia)
. — — | %0

1XA42XB+3XC+4XD45XE
50 =1

Calificacion global: Coeficiente de validez =

3. Opinién de aplicabilidad: (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo
marque con un aspa en el circulo asociado)

CATEGORIA INTERVALO
No valido, reformar. (o] (0.20 - 0.40)
No valido, modificar. o) 20.41 - 0.60)
Valido, mejorar. O 20.61 - 0.80)
Valido, aplicar. X 20.81 - 1.00)

4. Recomendaciones: R

Especialidad del experto: __ MEDCipny s INTENS (VA

A

>

- o
Es 7‘._’M

FIRMAYSELLO 7




UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

CONSTANCIA DE VALIDACION
! 5
Yo___Khan /El/u/
De profesion ___ /lvio stk /pfensivte , actualmente

7 7/ ] , i ) Y 7 7/
ejerciendo el cargo de /f.//('z///c /Qsﬂ/ni/t/ .//uﬂ Ult Af ANV domuvo /naé' Jnidy

por medio del presente hago constar que he revisado y validado el instrumento de
recolecciéon de datos, presentado por los bachilleres Carhuallanqui De la Cruz
Frank Aldair con DNI 74960755 y Espejo Sinche Jose Antony con DNI 75214629,
aspirantes al titulo de Médico Cirujanoc de la Universidad Peruana Los Andes; el
cual sera utilizado para recabar informaciéon necesaria para la tesis titulada:
“RELACION DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO CON LA
MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO EN RESIDENTES DE ELEVADA
ALTITUD”,

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1 [ ]1Aplicable después de corregir
Nombre: INSTRUMENTO DE [X] Aplicable
INVESTIGACION [ 1No aplicable

Apellidos y Nombres del Experto Validador:
/ -
Koo Rl

DNI: C» C‘/{ ?7‘* 55 /

i,/ ) [
Especialidad del validador: /Mehans himsiva

FIRMA Y SELLO
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

VALIDACION DE INSTRUMENTO POR CRITERIO DE EXPERTO

1. Datos generales: -2 / /
A.  Apellidos y NoTbres del Experto: / Dl /U /‘ un
oc

14,
1.2.  Profesion: _ Medito  Infvagivisty
1.3. DNI: _QQ 49335} s
14.  Cargo e Institucion donde labora: A iclicc asistunfe ofv L Ui g0l HNEPP Essobed
2. Aspectos de la evaluacion:
N | INDICADORES CRITERIO DEFICIENTE | BAJA | REGULAR | BUENA | Muy
BUENA
1 2 3 4 s
o1 | CLARIDAD £sa e b4
02 | OBJETMIDAD | Permite medr hechos cbsarvados. X
[ ACTUALIDAD Adecuado ol avancs de ks Cancis y /‘{
o4 | ORGANIZACION | Prosentaciin ordenada X
o SUFICIENCIA Compeenrdn s5poctos 06 18 virabie en
cansdad y cabdad suficiente. >
[ PERTINENCIA Pormie CONSOguir Galcs S¢ ACuendo a ks X
o7 CONSISTENCIA | Pratends conseguir Calcs baaados en leodas
© Mmodeios lednioos. X
1 COHERENCIA Entre variad e X
Pems.
03 | METODOLOGIA | La a dela X
10 APLICACION Los datos un V4
sernectn
CONTEO TOTAL DE MARCAS A B < o E
(rasiice of CONMBS 0N CAZA und de las categorias de la escala)
55 N _ N 10

1XA42XB+3XC+AXDHSXE 1

Calificacion global: Coeficiente de validez = o

3. Opinion de aplicabilidad: (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo
marque con un aspa en el circulo asociado)

CATEGORIA INTERVALO
No valido, reformar. ~ (o] (0.20 - 0.40)
No valido, modificar. (o] 20.41 - 0.60)
Valido, mejorar. (o] 20.61 - 0.80)
Valido, aplicar. b=} 20.81 - 1.00)

4. Recomendaciones:

Especialidad del experto: Midiw /'?LG'ﬁ'-h‘f*‘i

FIRMA 'Y SELLO



UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

o .
Yo, /< JCardlo (? oSPC E;'i///‘d‘{.a
- /
De profesién [Fedico  Zrlensnis fa . actualmente

ejerciendo el cargo de /Zteo Zyriind & to (8 of) H A L7 28

por medio del presente hago constar que he revisado y validado el instrumento de
recoleccion de datos, presentado por los bachilleres Carhuallanqui De la Cruz
Frank Aldair con DNI 74960755 y Espejo Sinche Jose Antony con DNI 75214629,
aspirantes al titulo de Médico Cirujano de la Universidad Peruana Los Andes, el
cual sera utilizado para recabar informacién necesaria para la tesis titulada:
“RELACION DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO CON LA
MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO EN RESIDENTES DE ELEVADA
ALTITUD"”,

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1 [ ]Aplicable después de corregir
Nombre: INSTRUMENTO DE [x(] Aplicable
INVESTIGACION [ ] No aplicable

Apellidos y Nombres del Experto Validador:

” - =
Lvoser /‘,’/-5/'//.-":';:::( I~ /(o:vz;{« < 9/77//

DNI: z§/_"3/?0-‘$’.>‘

Especialidad del validador:

FIRMA Y SELLO

176
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES  #7
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA |

3
VALIDACION DE INSTRUMENTO POR CRITERIO DE EXPERTO

Datos generales: ,2 )
1.1.  Apellidos y Nombres del Experto; (Wispe é?//?ﬂ“fa Lisgrde
12, Profesion: Mt Infpnsivisty 4
13 DNI: _42X J4OR 3 :
14.  Cargo e Institucién donde labora: ufico asistvnte oo £ JCL dud JN v P essudadd
2. Aspectos de la evaluacion:
N° | WDICADORES CRITERIO DEFICIENTE | BAJA | REGULAR | BUENA | MUY
BUENA
1 2 3 4 5
01 | cLarDaD Esta con lengua e x
02 | OBJETIVIDAD | Permite medr hochos otairvados, X
03 ACTUALIDAD ASIcuado ¥ wance de la cencia y
wenokgla X
04 ORGANIZACION | Prasentacicn ordenada X
T3 SUFICIENCIA Cofmgrende aspoctos de |a vanabie on
cantidad y calidod sufcients, >(
[ PERTINENCIA Permite consopuir dat0s e acuerdd 8 18 X
o7 CONSISTENCIA | Pretende consegur datos basados on teorios F
© modekss Hencos X
[ COHERENCIA Ente .
I X
03 | METODOLOGIA | La ponds a dola »
investgacisn
10 | APLICACION Los datos un )
DREN0n. X
CONTEQ TOTAL DE MARCAS A 8 c o E
{realice ol conteo en cada uno de ks categoriss 36 1o ascaly)
e e z | .=

1XA4+2XB43XCoAXD+SXE 1

Calificacion global: Coeficiente de validez = o

3. Opinién de aplicabilidad: (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo

marque con un aspa en el circulo asociado)

CATEGORIA INTERVALO
No valido, reformar. o) (0.20 - 0.40)
No valido, modificar. o} 20.41-0.60)
Valido, mejorar. o} 20.61-0.80)
Valido, aplicar. o8 20.81 - 1.00)

4. Recomendaciones: e

Especialidad del experto: M odicinc In{-oxxs;\;\

/o .
& ‘[1 >
ov 'ﬁ.‘ém"i’-f Quispe Espinoas.
AN A TR VA
-wnrwm-wwwml

FIRMA'Y SELLO



UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

CONSTANCIA DE VALIDACION

q/ ‘ <
Yo, /VOrmu L(KOFF?C o ‘x/n%&'nf ¥

De profesion /‘//1" o /'nAmmn'fa , actualmente

1 ¢ / ? G J I a4/ 77 2 2
ejerciendo el cargo de /Vilic aoistinte o te VEl ol H . Como Frisle” foisde

por medio del presente hago constar que he revisado y validado el instrumento de
recoleccion de datos, presentado por los bachilleres Carhuallanqui De la Cruz
Frank Aldair con DNI 74960755 y Espejo Sinche Jose Antony con DNI 75214629,
aspirantes al titulo de Médico Cirujano de la Universidad Peruana Los Andes; el
cual sera utilizado para recabar informacién necesaria para la tesis titulada:
“RELACION DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO CON LA
MORTALIDAD DEL SHOCK SEPTICO EN RESIDENTES DE ELEVADA
ALTITUD”,

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1 [ ]1Aplicable después de corregir
Nombre: INSTRUMENTO DE [%<] Aplicable
INVESTIGACION [ ] No aplicable

Apellidos y Nombres del Experto Validador:

72 < x i
Oomvy Suntwuner  florma

oNi: /776903

Especialidad del validador: /l,//&/rfﬁ ne )// ViT v

MEBICINA INTENSIVA

M 37338

FIRMA Y SELLO

178
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

VALIDACION DE INSTRUMENTO POR CRITERIO DE EXPERTO

1. Datos generales:

1.1.  Apellidos y Nombres del Experto: GCMH Nl‘rlm wdez Noimg

12.  Profesion; _MEDito  IniTensivisTA

1.3. DNl _J99£4039

14.  Cargo e Institucién donde labora:
2. Aspectos de la evaluacién:

of | CLARIDAD Evafo oo lenguaje comp

|

Pormitn mad Mechos cheevades.

o ACTUALIDAD Adocuado al avance de l clencd

05 SUFICIENCIA Comprende aspecios de la variabie on

cantidad y cakdd sACHN X
06 | PERTINENCIA | Permie consequrr dalos de acuerdo 4 ko
adyetves X
07 | CONSISTENCIA | Pretende corsegui datos basados n lecriss
© MmOdelos 106ncas. X
o8 COMERENCIA Entre varabiss, dimecsones, ndicadones o
i X
09 METODOLOGIA | La estitegia responde al propdsio de @
vestgacion X
10 | APLICACION Lot daies parmiten un tratasiento estodistico X
pertnente.
CONTEOQ TOTAL DE MARCAS A B ¢ ° E

(realice &l conteo en Cada wno d8 s Categorias de K escile)

s gl F e R |08

Calificacion global: Coeficiente de validez =" ***X2 30T — 4

3. Opinién de aplicabilidad: (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo
margue con un aspa en el circulo asociado)

CATEGORIA INTERVALO
No valido, reformar. 0 (0.20 - 0.40)
No valido, modificar. 0 20.41-0.60)
Valido, mejorar. (o] 20.61-0.80)
Valido, aplicar. 4 20.81=1.00)

4. Recomendaciones: __ —

Especialidad del experto: MEDILO  INTENSWETR

{ JB1 D o
v NETCHA INTERSNG
- 5 VL vo 7T

FIRMA 'Y SELLO
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Anexo 8. Evidencias
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