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INTRODUCCION

La incidencia de sepsis se ha incrementado en los ultimos 20 afios. Esto se
debe a la mayor supervivencia de los pacientes con traumatismos,
quemaduras, cancer e inmunodeficiencia. A pesar de disponer de nuevos
meétodos diagnosticos, antibidticos de Ultima generacion y tratamientos mas
novedosos, la morbimortalidad de la sepsis es aun muy alta. En Estados
Unidos se calcula que es la 13 causa de muerte en nifios mayores de 1 afio y
la novena en menores de un afo.

La respuesta inflamatoria sistémica secundaria a infeccion se denomina sepsis,
se caracteriza desde el punto de vista clinico por taquicardia, taquipnea,
alteraciones en la regulacién de la temperatura, disminucion de la resistencia
vascular sistémica, leucocitosis o leucopenia. Se define como grave cuando se
asocia a hipotensién arterial, hipoperfusion tisular y/o mal funcionamiento
organico. Es una de las principales causas de ingreso a las Unidades de
Terapia Intensiva y a pesar de los avances terapéuticos logrados en los ultimos
afios la mortalidad es de 30 al 50%. Su frecuencia esta en aumento y en la
actualidad tiene una incidencia de 2.8 pacientes por 100 ingresos hospitalarios.
En los Estados Unidos se presentan 750,000 casos de sepsis grave
anualmente, de los cuales 225,000 fallecen, con un costo de 16.7 billones de
délares. &

Es secundaria a una compleja respuesta del huésped a la infeccion en la que
interactian el endotelio vascular, la respuesta inflamatoria y la coagulacion,
que de no revertir evoluciona a disfuncién organica maltiple. ©

En la fase inicial de la respuesta a la infeccién, la liberacion de endotoxinas o
exotoxinas por las bacterias induce activacion de macrofagos, los que
sintetizan y liberan citocinas proinflamatorias que inducen cambios a nivel
endotelial y modifican el equilibrio procoagulante-anticoagulante.

Sin embargo y desafortunadamente, ésta respuesta de mediadores se
establece, y es lo mas frecuente, de manera exagerada y no controlada y
termina por revertirse, autoagredir y lesionar, principalmente a los endotelios
vasculares alterando su funcionalidad, produciendo vasodilatacion vy
modificando su permeabilidad, tanto en los endotelios locales, como (lo que es
grave), en los lejanos, de una manera generalizada (SIRS). ¢®

Ante esta situacion coyuntural, el organismo estd demostrando que no es un
simple hospedero pasivo, cuyos tejidos estan siendo lesionados por las
bacterias invasoras, sino que €l mismo, es un activo participante en éste
proceso agresivo, con la produccion de citocinas proinflamatorias y de una
disonancia inmunolégica que se automagnifica progresivamente, creando un
estado de anarquia metabdlica que no puede controlar y que se revierte contra
si mismo, conduciéndolo a la Disfuncién Organica Multiple (DOM) y finalmente
a la Falla Organica Mdltiple (FOM). ©20)

Por estas razones nos motivamos a realizar este trabajo y conocer como se
comporta la mortalidad por sepsis en nuestra unidad.
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OBJETIVOS

1. Determinar el porciento de pacientes que ingresan a nuestra unidad con
sepsis.

2. Conocer su comportamiento por edad y sexo.

3. Precisar las etapas evolutivas de la sepsis en las que se hizo el
diagnostico.

4. Definir la mortalidad por esta causa.
METODO

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal a todos
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién de la investigacion,
al ser ingresados en la UCIP del Hospital Pediatrico Docente Juan Manuel
Marquez durante el periodo de enero del 2002 a enero del 2005.

Universo del estudio: Todos los pacientes que ingresaron en la UCIP en este
periodo de tiempo.

Muestra del estudio: Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion de la investigacion.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes que ingresaron en la UCIP con diagnostico de sepsis.
2. Pacientes que desarrollaron sepsis en algdn momento se su estadia en
la UCIP.

Variables del estudio:

La distribucidbn de los pacientes segun las etapas clinicas se efectud
atendiendo a los pardmetros que describe la literatura para cada una:
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), Sepsis, Sepsis Severa,
Shock Séptico y Sindrome de Disfuncién Mdltiple de Organos (SDMO).

La clasificacién epidemiolégica de la Sepsis de acuerdo a su relacion con los
factores de riesgo se realizO en los tres grandes grupos que orientan los
programas de salud de nuestro pais:

Sepsis | - Paciente sin riesgo previo conocido.

Sepsis Il - Paciente con riesgo previo conocido (malnutricion, enfermedad
cronica, inmunodepresion, cancer, cardiopatia congénita no resuelta
quirdrgicamente o anomalias cromosémicas)

Sepsis Il - Paciente con elevada sospecha o evidencia de infeccién
nosocomial:

a. Sin riesgo previo

b. Con riesgo previo
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e Los grupos de edad se tomaron en cuenta de acuerdo a lo
establecido por el Ministerio de Salud Publica de Cuba, asi:

a -1 afo

a la 5 afos
a 6a 10 afos
* 11 a 16 afios

e Sexo: Femenino y masculino.
Obtencién de la informacion:

Se obtuvo mediante la revisibn de los registros del servicio y los datos
recogidos de las historias clinicas.

Procesamiento y analisis de los datos:

e Para el procesamiento de la informacion se elaboré una base de
datos empleando el programa de Excel.

e Como medidas de resumen para las variables cualitativas se utilizo el
porcentaje.

Presentacion de los resultados:
Los resultados se presentaran en tablas para su mejor analisis y comprension.

DISCUSION

Hubo un total de 2355 pacientes que fueron admitidos en la UCIP durante el
periodo comprendido desde enero del aflo 2002 hasta enero del 2005 y de
ellos 373 con diagnostico de sepsis, lo cual represento el 15.8% (Tabla 1), cifra
que no consideramos alta si tenemos en cuenta la variedad de diagnésticos de
los pacientes que ingresan en nuestra unidad, la cual es de primer nivel y
recibe una gran cantidad de pacientes de la ciudad. Esto no se corresponde
con los reportes de la literatura revisada donde la incidencia de sepsis en
unidades de UCIP es muy elevada existiendo series que la ubican hasta en un
55% dependiendo de las caracteristicas de cada unidad.

Del total de pacientes 214 fueron varones (57.3%) y 159 hembras (42.7%)
siendo ligeramente mas frecuente en varones que en hembras (Tabla 2). No
encontramos alusion a las diferencias en cuanto al sexo en la literatura
revisada.

En cuanto al comportamiento por edades hubo 92 nifios menores de un afio lo
gue significo un (24.7%) cifra que consideramos elevada teniendo en cuenta
que abarca solo un afio de vida, pero es a su vez este afilo donde las
caracteristicas de inmunidad y vulnerabilidad a las infecciones son mayores.
Estas cifras se correlacionan con las reportadas en otras series que las ubican
entre un 35 y un 50%. Les sigui6 las edades comprendidas entre 1 y 5 afos
187 pacientes (50%). Como se aprecia la mayor frecuencia registrada se
presento en nifios menores de 5 afios lo cual se relaciona con la mayor



incidencia de infecciones precisamente en estos grupos poblacionales. (Tabla
3).

En la (Tabla 4) podemos observar las etapas de la sepsis que presentaron
nuestros pacientes: el 37% con diagnostico de SRIS, el 35% con diagnostico
de sepsis, el 19% tuvo diagnostico de sepsis severa, el 9% evoluciono al shock
séptico y a SDMO. Como vemos el mayor porciento se diagnostico en fases
tempranas de la sepsis lo cual permitid iniciar mas rapidamente su manejo.
Realizar el diagndéstico de la Sepsis en sus etapas iniciales es un aval positivo
que garantiza al enfermo una evolucion mas favorable, pues aunque requiere
de un personal bien capacitado y entrenado para hacerlo, facilita al paciente la
instauracion oportuna de un tratamiento, tendiente a controlar toda una cadena
de respuestas que de no interrumpirse pueden llevarlo a un estado de mayor
peligro para la vida. Las etapas subsiguientes: Sepsis, Sepsis Severa, Shock
Séptico y SDMO son mucho mas floridos en sintomas, signos y cambios
humorales y gasométricos, por lo que su diagnostico puede ser efectuado con
mayor facilidad, con el inconveniente de que ya han transcurrido muchas horas
desde que se inicié el proceso, fendmeno que ensombrece el prondéstico del
enfermo.

Como puede apreciarse en la Tabla No. 5, el 43% de los pacientes presento el
tipo Sepsis Il y el 15 %, el tipo Sepsis lll b; esto traduce que el 58% de los
nifos del estudio presentaban importante riesgo para contraerla, ya sea del
medio intra o extrahospitalario, segun las circunstancias que rodearan al
paciente. Incidieron riesgos bioldgicos tales como: corta edad, cardiopatias,
desnutricién, inmunosupresion secundaria sobre todo en pacientes oncologicos
Entre los pacientes que adquirieron Sepsis Intrahospitalaria, los principales
riesgos detectados fueron: estadia hospitalaria prolongada y procederes
invasivos (abordajes venosos, ventilacion mecanica e intervenciones
quirdrgicas mayores). Las infecciones intrahospitalarias representan un
importante problema mundial. Informacion registrada por el Centro para la
Prevencion y Control de Enfermedades de EEUU y datos de otros paises como
Canada y Brasil, notifican tasas que van del 3 al 25% de los egresos
hospitalarios. En Cuba, estudios en Unidades de Cuidados Intensivos y
Neonatales, reportan cifras de hasta un 16% de infeccién nosocomial. El mayor
porcentaje de este tipo de Sepsis de los centros hospitalarios modernos se
registra en los servicios de atencion al grave, donde se tratan pacientes con
diferentes factores de riesgo, los que ademas son sometidos a mdultiples
procedimientos invasivos, aumentando el riesgo de infectarse. Los nifios que
necesitan cuidados intensivos, suelen estar gravemente enfermos como
resultado de un accidente, una enfermedad aguda que pone la vida en peligro,
una afeccion cronica o anomalia congénita concomitando con una enfermedad
aguda; y por lo menos un 50% de éstos son niflos menores de 5 afios. Bajo
todas estas circunstancias existe siempre un deterioro de las funciones
defensivas del organismo, lo que favorece la adquisicion de infecciones por
gérmenes agresivos y oportunistas.

Fallecieron 35 pacientes para un 9.4 % cifra que no es elevada si tenemos en
cuenta reportes de otras series que la ubican entre un 20 y hasta 80%. La
mortalidad mas elevada fue en pacientes oncolégicos 26 para un 74.3% y en
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segundo lugar 5 pacientes con bronconeumonias que representa un 14.5 %.
(Tabla 6)
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ANEXOS:
TABLA 1: RELACION ENTRE INGRESOS Y SEPSIS
Pacientes Porciento
Total de Ingresos 2355 100
Ingresos con sepsis 373 15.8

Fuente: Historias Clinicas



TABLA 2:

COMPORTAMIENTO SEGUN SEXO

Sexo Numero Porciento
Masculino 214 57.3
Femenino 159 42.7

Total 373 100

Fuente: Historias Clinicas

TABLA 3: COMPORTAMIENTO POR EDADES

Edad NUumero Porciento
-1 afio 92 24.7
1-5 afos 187 50
6-10 afos 71 19.3
11-16 afios 23 6
Total 373 100

Fuente: Historias Clinicas

TABLA 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SEPSIS SEGUN ETAPAS

CLINICAS.
NUumero Porciento

SRIS 139 37
Sepsis 129 34.5
Sepsis Severa 70 19

Shock Séptico 33 9
SDMO 2 0.5
Total 373 100

Fuente: Historias Clinicas




TABLA 5: CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS ENFERMOS POR

SEPSIS.
Ndamero Porciento
Sepsis | 124 33
Sepsis Il 159 43
Sepsis Il A 34 9
Sepsis Il B 56 15
Total 373 100
Fuente: Historias Clinicas
TABLA 6: MORTALIDAD POR SEPSIS.
Namero Porciento
Oncologicos 26 74.3
Bronconeumonias 5 14.5
SIDA 1 2.8
Meningoencefalitis 1 2.8
Cardiopatia Compleja 1 2.8
Malnutricion -EDA 1 2.8
Total 35 100

Fuente: Historias Clinicas




