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Resumen

Se estudió el comportamiento clínico epidemiológico de  la sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital General “Comandante Pinares”, de San Cristóbal desde  enero a diciembre del  año 2010. Se realizó un estudio analítico, prospectivo y longitudinal de los 66 pacientes  que presentaron algún estadío de sepsis; y se  determinó algunos aspectos clínicos y epidemiológicos en la casuística (edades, sexo, factores de riesgo, diagnóstico  principal,  progresión de los estadÍos, estadía hospitalaria y principales problemas detectados en su diagnóstico y manejo). Se utilizó la prueba de comparación de frecuencias de X2 al 95 % de confianza. Obtuvimos que la sepsis  predominó en el menor de un año y en los varones. Se ingresó como sepsis al 51.5% de los casos. Los menores  de un año, la malnutrición proteica energética y las enfermedades crónicas fueron los factores de riesgo que más incidieron. El mayor diagnóstico se realizó en la UCIP  y  predominaron las infecciones respiratorias agudas. El 20% y 25% de los que llegaron en Sepsis severa y shock séptico evolucionaron a estadíos mas graves, influyendo en la letalidad. El promedio de estadía fue de 6.1 días. Las mayores  dificultades fueron la no percepción de manera precoz de los diferentes estadíos de la sepsis, así como la no toma de muestra para Hemocultivo antes del inicio de la antibiótico terapia. Se propone un plan de capacitación a todo el personal médico y de enfermería de Atención Primaria  y Secundaria de Salud que realiza atención pediátrica  sobre diagnóstico y manejo precoz de la sepsis.
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Consideraciones generales

La sepsis en el paciente pediátrico constituye una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, representando un gran agobio para los sistemas de salud y la sociedad.

Sepsis es una enfermedad evolutiva que se origina en un proceso específico y localizado, con posterior evolución hacia un cuadro sistémico, con múltiples manifestaciones y que puede progresar a shock séptico, disfunción múltiple de órganos  y llegar a provocar la  muerte del paciente. La sepsis, la sepsis severa y el shock séptico se originan en la invasión de un microorganismo y culminan en:1) curación por reversión del fenómeno, 2) la muerte causada por la persistencia de las alteraciones hemodinámicas y sus consecuencias o bien  3) la disfunción orgánica  múltiple a veces con desenlace fatal (1, 2).

Factores tales como los adelantos tecnológicos de alta complejidad y la utilización de nuevos antibióticos, han mejorado las tasas de mortalidad y por ende las probabilidades de mayor supervivencia a expensas del incremento de la morbilidad (3, 4).

 Las autoridades sanitarias señalan que es importante el desarrollo de nuevas terapéuticas para contribuir a la disminución de la mortalidad, por lo que son necesarias definiciones precisas sobre el espectro de sepsis, para contribuir a la estandarización de estudios observacionales y evaluación de intervenciones terapéuticas en ensayos clínicos para pacientes en edad pediátrica, pues cada vez se trata a pacientes en estadios más avanzados del proceso morboso y gravemente enfermos, algunos con grave daño inmunológico por el uso de agentes quimioterápicos e inmunosupresores y por inadecuadas conductas médicas durante su permanencia en el hospital, sobre todo en las unidades de cuidados intensivos (UCI), donde la sepsis suele predominar como causa de muerte (5, 6).

Anteriormente  la falta de terminología estándar complicó el entendimiento entre médicos  y científicos.  Nuevas comparaciones y terminologías con relación a la sepsis han avanzado en los últimos tiempos, las que han transitado por un largo camino que comenzó hace más de dos décadas, cuando en 1991 se publicaron los trabajos de Bone y colaboradores (7).  Estos criterios de adultos se adecuaron a los diferentes grupos de edad pediátrica en 1996 lo que constituyó un instrumento de incalculable valor para todos los pediatras y aquellos médicos que trataban niños. En Febrero del 2002 se realiza la 1era Conferencia de Consenso Internacional de Sepsis en Pediatría (8)  con integrantes de diferentes países (Canadá, Francia, Holanda, Reino Unido y Estados Unidos) donde se exponen las nuevas Definiciones de Sepsis y Disfunción Orgánica en esta especialidad, que se publican en enero del 2005 en la Pediatric Critical Care (9). De ahí se deriva la clasificación más aceptada en la actualidad de la sepsis en la infancia lo cual se ha enriquecido con las Campañas Sobreviviendo a la Sepsis (10).

Si hubiera que nombrar una enfermedad como la más característica de las que se atienden en las UCI, esa sería la sepsis, la causa más frecuente de muerte, así como la enfermedad más prevalerte en esta unidades (11). En los últimos años se han conseguido avances importantes en el conocimiento de la epidemiología y la fisiopatología de la sepsis, y se han encontrado tratamientos efectivos, que se añaden a los beneficios mostrados recientemente por otras medidas terapéuticas en los pacientes críticos.   

La importancia de la sepsis será aún mayor, por cuanto la incidencia de esta entidad está aumentando, y se espera que lo siga haciendo. En Estados Unidos, se ha estimado que en los últimos 20 años la incidencia de la sepsis ha aumentado a un ritmo del 8,7% anual, En la década de los 90  fueron reportadas más de 100 000 muertes anuales por sepsis y sus complicaciones, con un costo anual de 5 a 10 billones de dólares en recursos médicos, ocupando la tercera causa de muerte por debajo de los 5 años de edad (12), en Europa se manejan cifras similares (13). Este aumento en la incidencia de la sepsis se ha puesto en relación con la generalización de procedimientos invasivos y fármacos quimioterápicos e inmunosupresores; a pesar de las mejoras terapéuticas introducidas en los últimos años, que han reducido la letalidad de la sepsis, su cada vez mayor incidencia hace que el número de fallecimientos por esta enfermedad esté aumentando (14).

Desde 1992, la sepsis ocupa en nuestro país una de las primeras 5 posiciones como causa de mortalidad del menor de 5 años, específicamente de lactantes En el 2005 constituyo la causa  básica  de  muerte  del   24, 2% de  los fallecidos pediátricos y estuvo relacionada con el  38%  de los mismos, mientras que en el año 2006  representó el  21,0% de las causas básicas de muerte en los menores de 1 año (15). 

Pese al progreso científico-técnico con que contamos, esta es una enfermedad que continúa representando un importante riesgo de morir a cualquier edad, por lo que la lucha por disminuir su incidencia se ha constituido en un reto de los diferentes niveles de atención en Cuba (16). 

La determinación de factores de  riesgo y su detección precoz en estadíos tempranos, el desarrollo de estrategias preventivas y tempranas para lograr la curación de la enfermedad, la disminución de la mortalidad, los costos y la estadía, 

así como la rápida recuperación de los pacientes con el menor número de secuelas, constituyen, entre otros elementos, las principales premisas para aminorar este importante problema de salud. Esta es la razón por la cual el diagnóstico y el manejo inicial se han desplazado de las unidades de cuidados intensivos hacia los cuerpos de guardias, departamentos de emergencias y salas de ingresos de las instituciones hospitalarias, lugares donde estos pacientes manifiestan los signos y síntomas iniciales. Su reconocimiento y manejo temprano es el reto que enfrentan los profesionales, con el objetivo de mejorar su pronóstico (17,18).

Por todo ello y  basándonos en el Modelo 241-465 del Sistema de Información Estadística del Ministerio de Salud Pública se decidió con el objetivo de identificar y profundizar en algunos aspectos relacionadas con la epidemiología y clínica de la sepsis en sus distintos estadíos, realizar la investigación en la UCIP del Hospital “Comandante Pinares”, de San Cristóbal, Artemisa; como forma de contribuir a la realización de un diagnóstico cada vez más precoz de esta entidad, en la ardua tarea de disminuir las cifras de morbi-mortalidad infantil y mejorar la calidad de vida de nuestros niños.

Definición del problema científico

En el Municipio San Cristóbal, Artemisa, el personal de salud, no cuenta con una caracterización clínica epidemiológica de la sepsis, la que de establecerse nos permitirá trazar estrategias como propuestas de capacitación, para lograr una atención de salud  y un seguimiento adecuado para esta afección; teniendo como resultado una mejor evolución y pronóstico más favorable de este trastorno.

2.1. Objeto científico de la investigación.

El proceso de caracterización clínica epidemiológica de la sepsis, la que incluye: edades, sexo, factores de riesgo, diagnóstico  principal,  progresión de los estadíos, estadía hospitalaria y principales problemas detectados en su diagnóstico y manejo, en la población pediátrica (de 1 mes hasta los 18 años de edad) atendida en el Hospital General Docente “Comandante Pinares” , municipio San Cristóbal, desde enero a diciembre del 2010.                                                                                                                                                                                                            

 2.2.  Fundamentacion del Problema cientifico.

La sepsis severa y el shock séptico son parte del espectro de una misma entidad, dadas por la respuesta inflamatoria del organismo ante una injuria de causa infecciosa, y donde está instaurada una disfunción de órganos. Estas entidades son clasificadas tiempo dependiente, dependiendo su pronóstico de la precocidad con que se realice el diagnóstico y se instaure el tratamiento inicial, por tanto un favorable pronóstico final tiene sus bases en el diagnóstico temprano, que a su vez garantizará el tratamiento precoz y agresivo. El diagnóstico precoz de la sepsis es fundamental, ya que cada hora en que el niño permanece en shock séptico, aumenta al doble la mortalidad. 

En el niño, y sobre todo en el lactante, el diagnóstico de sepsis no es fácil, pues muchos de los hallazgos que se esperan encontrar son compatibles con otras enfermedades y solo un alto índice de sospecha, habilidad y conocimiento por parte del profesional permite lograr el diagnóstico correcto. Por estas razones es importante conocer el comportamiento clínico epidemiológico de esta entidad en nuestro territorio y en base a los resultados obtenidos, lograr que el proceso de aprendizaje se mantenga en función de lograr un diagnóstico precoz y certero y erradicar las posibles deficiencias encontradas.

2.3. Aporte Teórico.

Con los resultados de esta investigación se aportaran datos relacionados con las características clínica epidemiológicas de la sepsis en nuestro territorio, así como las principales dificultades o errores que se cometen a la hora de la implantación de los protocolos de actuación establecidos, lo cual incrementará los conocimientos  científicos para el personal que tiene que atender estos niños y de esta manera, en un futuro más o menos cercano esto repercutiría significativamente en el estado físico, mental  y la calidad  de vida de nuestros niños.

2.4.Aporte practico y / o significación practica.

La elaboración de una propuesta de capacitación, con el fin de  mejorar el nivel de conocimientos sobre esta entidad,  de los profesionales de Atención Primaria y Secundaria de Salud que realizan atención pediátrica, permitirá establecer en un futuro, un trabajo  de intervención encaminado a lograr una mejor atención y seguimiento de estos pacientes para mejorar su  calidad de vida, su aceptación social y prevenir las complicaciones y secuelas  que se derivan de este trastorno. También podría tener indirectamente repercusión económica ya que contribuiría a una reducción de la estadía hospitalaria, con el consiguiente ahorro de recursos, menor consumo de medicamentos, evitando gastos por  este concepto.

2.5. Novedad Científica.

Es el primer estudio investigativo que se realiza en el municipio San Cristóbal, Artemisa, sobre la caracterización clínica epidemiológicas de la sepsis.

 Marco Teórico

3.1. Contexto histórico social.   

La sepsis en el niño es un importante problema de salud, y es considerada la principal causa de muerte a nivel mundial en este grupo de edades, por lo que se destinan sustanciales recursos para combatirla. Es una de las situaciones que causa más morbilidad y mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).

Desde la antigüedad, la presencia de hipoperfusión hística en pacientes afectados gravemente era un proceso conocido y con una severidad manifiesta; Hipócrates, en el siglo VI a.C., describió con claridad en los “Aforismos” el cuadro de frialdad de extremidades y sudor frío que seguía a una enfermedad aguda febril (19).

A finales de la década de 1960, se describe el estado de choque médico o tóxico. La década del 70 se caracterizó por la aparición de un grupo de denominaciones y clasificaciones importantes y la del 80 por el desarrollo de nuevos antibióticos y medicamentos inotrópicos; aparece en la bibliografía médica el término de síndrome séptico, conocido como los criterios de Bone. Hasta 1992 no se disponía de una terminología unificada. Una primera conferencia de consenso definió los conceptos de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), sepsis, sepsis grave, shock séptico y disfunción o fallo multiorgánico. Estos criterios han sido útiles en las investigaciones epidemiológicas para estandarizar la terminología y para homogeneizar las poblaciones de pacientes en estudios clínicos. En el año 1996, como respuesta a las características de la niñez, Fisher y Fanconi (20) proponen la adecuación de los parámetros para las diferentes edades a tener en cuenta para establecer el diagnóstico de SRIS y de sepsis. 

En la actualidad, se define la sepsis como la respuesta inmunológica del huésped a la infección. Esta respuesta, iniciada con fines defensivos, en algunas ocasiones es desmesurada y provoca lesión hística en el huésped. La sepsis comprende estadios progresivos de la misma enfermedad, en la cual la respuesta inflamatoria sistémica es secundaria a la activación de diferentes mediadores inflamatorios, que pueden llevar a la disfunción orgánica (21).

En pediatría se hace difícil el diagnóstico de este cuadro clínico; en muchas ocasiones se sobrevalora o subvalora la situación del paciente séptico, lo cual pudiera entorpecer el diagnóstico,  tratamiento y evolución.

Es además gran consumidora de recursos de salud. Anualmente se reporta que 1,6 millones de neonatos mueren por infección, y el 60 % de este total corresponde a enfermedades notificables en países en vías de desarrollo (léase pobres). Estudios (22) han reportado  que un 23 % de los niños ingresados en unidades de cuidados intensivos pediátricos presentan sepsis; entre el 4 % con sepsis grave y el 2 % con shock séptico. Tanto en los niños como en los adultos la mortalidad aumenta progresivamente desde el estadío de sepsis al de shock séptico, y según los estudios varía entre un 5 y un 55 %. 

En  Estados Unidos es la 3ra causa de muerte en los mayores de un año y  la 9na en los de 1 a 4 años y aumenta al 50% en los menores de 1 año. 

La mortalidad por shock séptico oscila entre el 20-80%, otros (23,5) plantean más del 40%.

En Cuba, al igual que en otras naciones, la sepsis ha constituido un problema de salud. Desde hace varios años, numerosos decesos atribuibles a infecciones, especialmente de niños menores de un año, suceden en un cuadro de choque séptico. En 1980 murieron 91 lactantes por sepsis, para una tasa de 0,7 por 1 000 nacidos vivos menores de un año, así como 15 en el bienio 2006-2007, para una tasa nacional de 0,1, que correspondió a su vez a la cuarta y compartió la tercera causa de muerte, respectivamente, en los que no habían cumplido el primer año de vida. A su vez, en 1980 fallecieron 80 infantes de 1-4 años, 23 en 2006 y 13 en 2007, para tasas respectivas de 1,2, 0,4 y 0,3 por cada 10 000 habitantes (24, 25).

En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de San Cristóbal, en  los últimos cinco años el por ciento de niños ingresados con algún estadío de sepsis ha oscilado entre el 23% y 32,8%, ocupando esta la primera causa de muerte en los niños menores de cinco años. 

En nuestro país, el desarrollo del programa materno-infantil y el conocimiento por parte de los especialistas de los factores de riesgo, de los signos y síntomas de la sepsis en la población pediátrica cubana es muy importante; no obstante, se debe enfatizar aún más en la correcta evaluación de los pacientes, razón por la cual se realiza esta investigación para proporcionar una herramienta que contribuya a insistir en la importancia del diagnóstico en estadíos iniciales de la sepsis, y  para atenuar y detener la secuencia de acontecimientos que suelen llevar a la disfunción multiorgánica y de forma casi irremediable a la muerte.

3.2. Conceptos a partir de la International Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005. (5)

SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTÉMICA (SRIS) 

La presencia de al menos dos de los siguientes criterios, uno de los cuales debe ser la anormalidad de la temperatura o el conteo de leucocitos: 

· Temperatura central mayor de 38.5 °C o menor de 36 °C. 

· Taquicardia, definida como una frecuencia cardiaca 2 derivaciones estándar (DS) por encima de lo normal para la edad, en ausencia de estímulos externos, medicamentos, estímulos dolorosos o una persistente elevación sin causa aparente en un período superior 0.5 a 4 horas en niños menores de un año; bradicardia definida como frecuencia cardiaca menor del 10 percentil para la edad, en ausencia de estímulos vagales externos, drogas beta bloqueadoras, cardiopatías congénitas o alguna persistente depresión sin causa aparente por un período superior a la media hora. 

· Polipnea, dada como 2 DS por encima de la normal para la edad, ventilación mecánica por un proceso agudo no relacionado con enfermedad neuromuscular subyacente o anestesia general. 

· Conteo de leucocitos elevados o disminuidos para la edad, no relacionado con leucopenia inducida por quimioterapia, o más del 10% de neutrófilos inmaduros. 

INFECCIÓN. 

Sospechada o probada por cultivo positivo o reacción en cadena de la polimerasa, causada por cualquier patógeno o síndrome clínico asociado a alta probabilidad de infección. Evidencia de infección en el examen clínico, imagen, o pruebas de laboratorio: leucocitos en líquido normalmente estéril, perforación visceral, radiografía compatible con neumonía, exantema petequial, púrpura o púrpura fulminante. 

SEPSIS. 

SRIS en presencia o como resultado de la infección sospechada o confirmada. 

SEPSIS GRAVE. 

Sepsis más uno de los siguientes: disfunción cardiovascular o síndrome de distress respiratorio agudo o dos o más disfunciones del resto de órganos. 

SHOCK SÉPTICO. 

Sepsis más disfunción orgánica cardiovascular. 

Este consenso no estimó considerar las clasificaciones de estado de choque referidas por Carcillo et al.: choque frío, choque caliente, refractario a fluidos y resistente a las catecolaminas y muchos de estos criterios definidos en la guía ACCM, 1 fueron incorporados a la definición en la disfunción cardiovascular, y esta resulta tan determinante en el desarrollo del proceso infeccioso que cuando están establecidos los criterios de dicha disfunción se considera que estamos en presencia de un shock séptico establecido. 

3.3 Criterios de disfunción de órganos.

Disfunción Cardiovascular. 

A pesar de la administración de bolos de fluidos  isotónicos  intravenosos ≥ 40 ml/kg en 1 hr.

· Disminución de la TA (Hipotensión) < 5 percentil para la edad  o TA Sistólica < 2 SD por debajo del valor normal para la edad 

                                                 ó

· Necesidad de Drogas vasoactivas para mantener la TA en un  rango normal (dopamina > 5 µg/kg/min o dobutamina, epinefrina, o norepinefrina a cualquier dosis)

                                                 ó

      2 de los siguientes:

·   Acidosis metabólica inexplicable: déficit de base  > 5.0 mEq/l

·   Aumento del lactato arterial > 2 veces por encima del  valor límite normal

·   Oliguria: gasto urinario < 0.5 ml/Kg/hr

·   Llene capilar retardado > 5 seg.

·   Diferencia de temperatura central y periférica > 3 0C

Disfunción Respiratoria. 

· PO2/FiO2 < 300 en ausencia de cardiopatía  cianótica o enfermedad pulmonar pre- existente

                                 ó

· PaC02 > 65 torr o 20 mmHg por encima  del valor  normal de PC02

                                 ó

· Necesidad probada  de Fi02 > 50% c  para mantener una saturación de 

                  Oxígeno ≥ 92 %

                                ó

· Necesidad de VAM Invasiva o No Invasiva 

Disfunción Neurológica.

· Score de Coma de Glasgow ≤ 11 puntos (57)

                                     ó

· Cambio agudo en el estado mental con una disminución  en el Score de Coma de Glasgow ≥ 3 puntos en relación con el nivel de base  normal

Disfunción Hematológica.

· Conteo de plaquetas < 80 000/mm3 o una  disminución del 50 % en el conteo plaquetario en relación con el valor más alto registrado en los últimos 3 días( para pacientes   hematológicos  y oncológicos crónicos)

                                   ó

· INR > 2

Disfunción Renal.

· Creatinina Sérica ≥ 2 veces que el límite  normal para la edad ó ↑ 2 SD en relación al valor basal

Disfunción Hepática.

· Bilirrubina Total ≥ 4mg/dl ( no aplicable para  RN)

                                  ó

· ALT > 2 veces el límite superior del valor normal para la edad

3.4. Fisiopatología del SRIS

La inflamación localizada es una respuesta fisiológica protectora, la cual es controlada por el organismo, en el sitio de la injuria. La pérdida del control local determina una respuesta sistémica exagerada, lo cual es identificado clínicamente como SIRS.

En un artículo reciente Bone (5)  propuso que hay tres estadíos en el desarrollo del SIRS: 

Estadío I: En respuesta al insulto, localmente, se producen citoquinas lo cuales inicialmente evocan una respuesta inflamatoria promoviendo la reparación y reclutando las células del tejido retículo-endotelial. 

Estadio II: Pequeñas cantidades de citoquinas son vertidas 

en la circulación, .macrófagos y plaquetas  son reclutados y el factor de crecimiento es estimulado. Una fase de respuesta aguda es iniciada y controlada por un simultáneo decrecimiento de los mediadores pro-i

nflamatorios y un incremento de los antagonistas endógenos. Estos continúan hasta que el tejido es reparado y se restablece la homeostasis. Ocasionalmente esta no se restablece. 

Estadio III: Con la caída de la homeostasis, la reacción sistémica masiva  comienza, predominando las acciones destructivas de la citoquinas sobre las protectoras. 

El flujo de los mediadores sensibiliza numerosas cascadas y determinan una activación del sistema retículo endotelial con pérdida de la integridad microcirculatoria e insultos de los órganos a distancia.

Debidos a los cambios del flujo y la permeabilidad, las áreas locales incrementan sus necesidades nutritivas, una vasodilatación descontrolada se produce, hay una disminución de la de la resistencia vascular sistémica e hipotensión, además el incremento de la permeabilidad vascular resulta en un incremento del tercer espacio. 

Asociado a estos eventos, hay una depresión miocárdica, que puede ser debido a los efectos del óxido nítrico y al daño microvascular no oclusivo, así como al daño del miocito, esto dificulta la  administración adecuada de líquidos en el paciente, que por lo demás se encuentra hipotenso y que asociado a la pérdida del tono vascular periférico y de volumen en el espacio extravascular, dificultan la respuesta fisiológica normal para mantener los aportes necesarios de oxígeno.

La imposibilidad de corregir esta respuesta inadecuada determina una hipoperfusión de los órganos, edema e inicio del metabolismo anaeróbico y la disfunción multiorgánica.

Tempranamente en el SIRS, un gran número de leucocitos se adhieren al endotelio capilar por la activación de éste y puede determinar una disminución del flujo a nivel de la microcirculación.

La adherencia de los leucocitos se deben fundamentalmente a un incremento de la moléculas de adhesión presentes en el endotelio, que es sensibilizado por el FNT, la Interleucina l  y otros muchos mediadores.

Asociados a los trastornos de interrupción de la microcirculación con relación al flujo, la activación de los leucocitos puede dañar al endotelio e incrementar el tejido extravascular

El FNT y la Interleucina-l son considerados pro-inflamatorios primarios, que inducen la formación de mediadores secundarios llamados Quimoquinas.

Dos grupos de quimoquinas han sido categorizados:  

1. La 

1. sub-familia CXC la cual  activa  los neutrófilos y la Sub-familia CC la cual activa los monocitos. 

La activación  de las células endoteliales se pone de manifiesto por la aparición del Factor tisular, la molécula de adhesión endotelio/plaquetaria, tromboxano A2, que convierten al medio local, inicialmente sin acción coagulante, a un medio pro-coagulante.

2. El FNT sensibiliza la cascada de la coagulación por la vía extrínseca  y la endotoxina   la coagulación y la fibrinólisis.

 El Factor XII tiene un papel destacado en la patogénesis del shock séptico y el cual es activado por el péptido-glicán y el ácido tecnóico de los Gérmenes Gram+, sí como el polisacarido y la cadena lipídica de los gérmenes Gram-. El Factor XII a sensibiliza al  Factor XI  y el endotelio y los macrófagos inducen la producción de Factor tisular el cual activa la cadena extrínseca.

La endotoxemia causa un incremento de del activador del plasminógeno tisular (tPA), el cual es neutralizado por la estimulación del activador de inhibición del plasminógeno (PAI).

En la sepsis las cifras de Proteína C y Antitrombina III disminuyen y hay un incremento del PAI-1. La trombomodulina plasmática que es derivada de la degradación de la trombomodulina, se encuentra también incrementada en el SIRS.

Las múltiples acciones de la trombina y la caída de los mecanismos inhibitorios naturales, tales como la antitrombina III, proteína S, proteína C e inhibidores de la fibrinolisis también contribuyen a este proceso.

Esta situación favorecedora de la coagulación asociado a la injuria endotelial, predispone al desarrollo de una excesiva microtrombosis, obstruyendo el flujo sanguíneo local y exacerbando la disfunción multiorgánica.

Esta potencial respuesta sistémica y regional destructiva en el SIRS (incremento de la vasodilatación periférica, excesiva permeabilidad microvascular, activación leucocito/endotelial, contribuye al desarrollo de profundos cambios fisiopatológicos en los órganos  afectados y que son los principales factores etiológicos en el desarrollo del shock séptico, coagulación intravascular diseminada, síndrome de distress respiratorio y disfunción multiorgánica.

Consecuencia de la disfunción multiorgánica, son los efectos nutricionales y metabólicos que además son activados por las citoquinas y que produce fiebre, hipermetabolismo, anorexia catabolismo proteico, caquexia y alteraciones de del metabolismo graso, lípidico e hidromineral(22,26) .

3.5 Obtención de hemocultivos y terapéutica antibiótica. 

La toma de al menos un hemocultivo -idealmente de dos- antes del comienzo del tratamiento antibiótico en los pacientes con sepsis grave y shock séptico aumenta las probabilidades en detectar el germen causal. Si se sospecha sepsis por catéter, estaría indicada la toma de muestra de sangre por el catéter para su cultivo y el cultivo del propio catéter. Obtenidos estas, se impone el inicio precoz del tratamiento antibiótico,  que está regido casi siempre por el empirismo, pues se desconoce el agente causal. Por ello la política antibiótica inicial debe tener en cuenta importantes factores, como las características individuales del paciente (edad, comorbilidad) y el lugar de adquisición del patógeno (en la comunidad o en el hospital). 

El o los antibióticos seleccionados deben ser de amplio espectro, de modo que cubran una amplia gama de patógenos y se debe tener en cuenta el drenaje del foco infeccioso, si existiera. El tratamiento antibiótico precoz puede ser definido como la piedra angular del tratamiento de la sepsis,  pues se ha demostrado que su cumplimiento guarda estrecha relación con el pronóstico final del paciente. A pesar de ello, el inicio de la antibioticoterapia no debe retrasar jamás la reanimación inicial (22). 

3.6. Diferencias en la respuesta hemodinámica a la sepsis en el paciente pediátrico y el adulto.

El shock séptico en el adulto se asocia comúnmente a un estado hiperdinámico con resistencias vasculares bajas, siendo la parálisis vasomotora su principal causa de mortalidad. El paciente adulto puede presentar una disfunción miocárdica manifiesta, con disminución de la fracción de eyección; sin embargo el gasto cardiaco generalmente se mantiene o se encuentra aumentado como resultado de dos mecanismos: la taquicardia y la dilatación ventricular. Los adultos que no desarrollan este mecanismo adaptativo para mantener un adecuado gasto cardiaco tienden a presentar un peor pronóstico. La capacidad que tiene el paciente adulto de incrementar la frecuencia cardiaca de 60 a 100 latidos por minuto a fin de mantener su gasto cardiaco (GC) representaría en el lactante un aumento de 140 a 220 latidos por minuto, lo que no resulta sostenible . Del mismo modo, existen estudios en los que no se ha observado dilatación ventricular en niños en shock séptico.

El shock séptico en el niño se asocia con una grave hipovolemia, que responde bien a una resucitación agresiva con volumen. Sin embargo, los niños que se mantienen  en shock a pesar de la terapia con fluidos ("shock refractario a  fluidos": SRF) parecen tener un diferente comportamiento hemodinámico, pues a diferencia del adulto, el gasto cardiaco bajo y no la baja resistencia vascular sistémica predominan como forma de presentación, de manera que es la disponibilidad de oxígeno y no su extracción el principal determinante del consumo de oxígeno, elemento que también lo distingue del patrón del adulto (27).

3.7.  Campaña Sobreviviendo a la sepsis. (CSS). 

La elevada incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis la convierten en un importante problema sanitario que requiere la adopción de medidas específicas dirigidas a tomar conciencia del problema, desarrollar pautas de actuación de acuerdo a los conocimientos más actuales y facilitar su puesta en práctica en la rutina asistencial.

Con estas premisas, en 2002 se inició la campaña "sobrevivir a la sepsis" (CSS) (10) como un esfuerzo conjunto en el que participan tres sociedades científicas, la European Society of Intensive Care Medicine, el International Sepsis Forum, y la Society of Critical Care Medicine, siendo su principal objetivo conseguir una reducción de la mortalidad de la sepsis .

La CSS se ha desarrollado en tres fases:

1. Declaración de Barcelona

2. Desarrollo de las pautas de actuación clínica sobre sepsis grave y shock séptico

3. Implantación de las medidas terapéuticas efectivas en la práctica clínica

El importante grado de consenso que se ha conseguido a nivel internacional con la campaña “Sobrevivir a la sepsis” (CSS) se ha traducido en la creación y mantenimiento de unas guías de práctica clínica.

El importante grado de consenso que se ha conseguido a nivel internacional con la CSS se ha traducido en la creación y mantenimiento de unas guías de práctica clínica. Mucho de lo que se ha avanzado en estos últimos años en relación a la entidad ha sido posible gracias al impulso que  esta campaña internacional ha imprimido a la investigación, el conocimiento, la divulgación y el manejo de este tipo especial de paciente. 

“Implementar” los avances científicos significa incorporarlos al proceso asistencial, lo que requiere la adopción de una metodología de trabajo. Cualquier plan de mejora comienza con la identificación del problema y la especificación de un objetivo, para cuya consecución se propone la aplicación de una serie de medidas consideradas eficaces (10).

4. Hipótesis.

La sepsis en el paciente pediátrico constituye unas de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, representando un gran agobio para los sistemas de salud y la sociedad y a  pesar de los grandes avances en el conocimiento de su fisiopatología, una mejora en su pronóstico no descansa en la esperanza del descubrimiento de nuevas terapéuticas, sino en el uso más efectivo y puntual de las ya existentes, situando al diagnóstico y tratamiento precoz como los pilares principales de su manejo.

5 . Objetivos.

El objetivo general de la  investigación es determinar el comportamiento clínico epidemiológico de  la sepsis en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital General “Comandante Pinares”, del municipio San Cristóbal, desde el primero de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2010, lo que nos permite  la confección de una  propuesta de capacitación para su manejo. 

Los objetivos específicos son: 

1. Determinar la distribución de los pacientes  según grupos de edades y sexo. 

2. Identificar el sitio donde se realiza el diagnóstico de sepsis.

3. Clasificar los estadíos de  sepsis al ingreso y relacionarlo con la mortalidad.

4. Determinar los factores de riesgo que pueden incidir en la ocurrencia de la sepsis.

5. Identificar las etiologías más frecuentes de sepsis.

6. Precisar como fue la progresión de los diferentes estadíos.

7. Determinar la estadía hospitalaria.

8. Identificar los principales problemas encontrados en el diagnóstico y manejo del paciente séptico.

9. Diseñar una propuesta de capitación dirigida al personal  de la atención primaria y secundaria de salud. 

Diseño metodológico

6.1. Tipo de Estudio.

Se realizó una investigación analítica, prospectiva, de corte longitudinal en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), del Hospital General “Comandante Pinares”, del municipio San Cristóbal, Artemisa, con el objetivo de determinar el comportamiento clínico epidemiológico de  la sepsis en esta  unidad, en el período de tiempo comprendido entre el primero de  enero del 2010 y el 31 de diciembre del 2010, lo que nos permitió la confección de una  propuesta de capacitación para su mejor diagnostico y manejo. 

6.2. Universo y muestra.

El universo  de este trabajo estuvo constituido por todos los niños entre 1 mes y 18 años de edad, que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del  Hospital General “Comandante Pinares”, de San Cristóbal, Artemisa, 

La selección de la muestra se realizó por un muestreo no probabilístico intencionado, teniendo en cuenta criterios de inclusión y exclusión, quedando constituida por 66 niños. 

6.3. Criterios de Inclusión.

· Pacientes ingresados entre un 1mes  y 18 años de edad.

· Pacientes con algún estadío de sepsis  al ingreso o durante su permanencia en la UCIP., que cumplan con los  criterios de Sepsis  planteados en la International Pediatric Sepsis Consensus Conference del 2005. 

· Que los padres den el consentimiento informado.

6.4. Criterios de exclusión.

· Los  menores de 1 mes y mayores de 18 años.

· Los pacientes que los padres no den el consentimiento informado.

6.5. Obtención de la información.

Técnica de la recogida de la información.

Para la recolección de la información se confeccionó una hoja de registro a cada paciente con los datos que obtenidos de la revisión de las Historias Clínicas Individuales (ANEXO 1). 

La hoja de registro fue llevada a una base de datos automatizada en Excel para su verificación inicial y comprobación de veracidad de los mismos, evitar duplicaciones y errores, lo que se garantizó mediante doble lectura de los datos, por otros dos colaboradores de la investigación.

Posteriormente las pruebas estadísticas se verificaron mediante la ayuda del paquete estadístico SPPS para Windows, versión 5.0

6.6. Procesamiento estadístico. 

Técnica de procesamiento de la información.

El procesamiento de los datos se realizó mediante la utilización de un sistema de base de datos de Microsoft Office Access 2003. Para dar cumplimiento a los objetivos se utilizó como método estadístico la estadística descriptiva por medio de la media porcentual, así como la prueba estadística  Chi cuadrado de Pearson (X2) como método estándar de análisis para evaluar la posible asociación entre variables cuantitativas.

En todas las pruebas estadísticas realizadas se utilizó un nivel de significación de 0,05. La redacción del informe final, las tablas y gráficos se realizaran mediante el uso del editor de texto Word para Windows Xp. 

6. 7. Operacionalizacion de las variables.

Para dar salida al objetivo 1 se estudiaron las siguientes variables:
	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Sexo
	Cualitativa nominal dicotómica
	Masculino Femenino
	Según el sexo biológico de pertenencia.
	Cálculo de porcentaje (%) y prueba estadística Chi_cuadrado de Pearson (X2)



	Grupos de edades
	Cuantitativa 

Continua a intervalos
	Menor de 1 año

De 1- 4 años

De 5 -9 años

De 10 - 14 años

De 15 -18 años
	Se consideró la edad en años cumplidos al momento de la admisión. 
	Cálculo de porcentaje (%) y prueba estadística Chi_cuadrado de Pearson (X2)


· Para dar salida al objetivo 2 se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en  cada una

	Sitio de Diagnóstico
	Cualitativa Nominal pilitómica
	Cuerpo de guardia

Salón de operaciones 

Salas clínicas

UCIP/UCIM
	Según lugar donde se realiza el diagnóstico
	Cálculo de porcentaje (%)


· Para dar salida al objetivo 3 se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Estadios de la Sepsis
	Cualitativa Nominal politómica
	SRIS

Sepsis

Sepsis Severa

Shock séptico

DMO
	Según criterios de la Conferencia Internacional de consenso 2005
	Cálculo de porcentaje (%)

	Estado al egreso
	Cualitativa Nominal dicotómica
	Vivo

Fallecido
	Según hoja de egreso de Historia Clínica
	Tasa de letalidad


· Para dar salida al objetivo 4 se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Factores de riesgo asociados
	Cualitativa Nominal politómica
	Edad menor de1 año

LME menos de 6 meses

MPE

Enfermedades crónicas 

Tto antibiótico previo

Egreso hospitalario reciente

Condiciones socioeconómicas desfavorables
	Según factores de riesgo que se recojan en la historia clínica.
	Cantidad de factores y el por ciento que representa


· Para dar salida al objetivo 5 se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Diagnóstico principal
	Cualitativa Nominal politómica
	IRA

EDA

SIN

Otras Infecciones

No infecciosas
	Según Impresión diagnóstica al ingreso.
	Cálculo de porcentaje (%)


· Para dar salida al objetivo 6 se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Estadios de la Sepsis
	Cualitativa Nominal politómica
	SRIS

Sepsis

Sepsis Severa

Shock séptico

DMO
	Según criterios de la Conferencia Internacional de consenso 2005
	Cálculo de porcentaje (%)


· Para dar salida al objetivo 7 se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Estadía hospitalaria
	Cuantitativa continua


	Menos de 5 días 

De 5 – 9 días

Más de 10 días.
	Según días de estancia hospitalaria
	Cálculo de porcentaje (%)


· Para dar salida al objetivo 8  se estudiaron las siguientes variables:

	Variable
	Tipo de variable
	Escala
	Descripción
	Indicador o prueba estadística a utilizar en cada una

	Poblemas detectados 
	Cualitativa Nominal politómica
	No percepción precoz de los estadios de sepsis. 

Retraso de más de 1 hora en la administración de la primera dosis de antibiótico.

 No toma de muestra de Hemocultivo antes de la antibiótico terapia.

 No toma de muestra de Hemocultivo antes de la antibiótico terapia.


	Según problemas encontradas
	Cálculo de porcentaje (%)


6. 8. Consideraciones bioéticas. 

Dada la necesaria participación directa de los sujetos de investigación en el desarrollo de la misma y teniendo en cuenta el cumplimiento de los principios estipulados en el Código de Nuremberg (1947) y la Declaración de Helsinki (1964, 1975, 1983, 1989), la cual contiene las Recomendaciones a los Médicos en la Investigación Biomédica en Seres Humanos y cumpliendo con los principios de la ética médica, solicitamos el consentimiento informado explícito (ver ANEXO 2)  de los pacientes, de ser tomados como miembros de una investigación, luego de ser informados correctamente sobre qué, por qué y para qué hacemos el estudio, y decirle que es libre de elegir su participación en la misma. 

Resultados y Discusión

La presencia de sepsis se reconoce como un importante factor determinante del desenlace en pacientes que requieren atención en UCIP y estas son la causa más frecuente de muerte en pacientes hospitalizados en estas unidades.

Cuadro  1 Pacientes con estadíos de sepsis según sexo y edad. UCIP. Hospital "Comandante Pinares", 2010
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El Cuadro 1 muestra  que los lactantes  fueron los mayormente afectados por los procesos sépticos, 45.4 % y en sentido general en menores de 5 años con un 62.8%, mientras que el sexo predominante fue el masculino (63.6 %). 

 Con respecto al predominio en el menor de un año, esto es  consecuencia de su inmadurez fisioinmunológica,  pues a pesar de que en etapas tempranas del embarazo comienzan a desarrollarse los mecanismos defensivos del hombre, aún en los primeros años de vida, tanto la quimiotaxis neutrófila como la actividad bactericida intracelular y de la vía alterna del complemento, incluida la síntesis de inmunoglobulinas, están disminuidas. Existe inmadurez para la formación de anticuerpos IgG con propiedades opsonizantes y las funciones de las células T son insuficientes, de manera que la madurez se logra a los 5 años aproximadamente (28),

 Los resultados coinciden con otros investigadores  revisados, como un  estudio realizado en el 2010 en Santiago de Cuba (5), donde igual predominó la mayor incidencia de sepsis en lactantes y del sexo masculino y Legón (29) en un estudio similar encontró que el 70 % eran menores de un año y con respecto al sexo plantea que  en los últimos años se ha determinado que existe una mayor afectación del sexo masculino en gran número de afecciones. En investigaciones realizadas (7, 29) de prevalencia de sexo en cuanto a mortalidad infantil se han encontrado cifras superiores de mortalidad en los varones.

En la bibliografía revisada (30)  encontramos que es conocido que el varón es más susceptible a las infecciones que las hembras sobre todo en el primer año de vida e incluso hasta la edad de 15 años. Planteándose en otro estudio  (31) que en ellos pueden ocurrir hasta el 80% de todas las patologías que corresponden a inmunodeficiencias; esto pudiera deberse a que los procesos más graves están ligados a la presencia del cromosoma Y, y  a factores asociados con la síntesis de inmunoglobulinas, confiriendo la fórmula XX una mayor protección a la hembra, la cual tiene a su favor este factor de tipo inmunológico. 

La bacteriemia en niños y niñas menores de un año constituye un importante factor de riesgo a tener en cuenta en los pacientes más expuestos a sufrir sepsis, Watson et al (32)  lo reportan  en cerca de la mitad de los lactantes estudiados por ellos y además en diversos hospitales cubanos (33, 34), se ha comunicado el hallazgo de sepsis en el  75 a 80 % de menores de 0 a 5 años; resultados similares a los encontrados en la investigación. 

El Cuadro 2  representa el sitio donde se realizó el diagnóstico del estadío de sepsis de los pacientes ingresados. 

Cuadro 2 Sitio donde se realiza el diagnóstico de  la sepsis. Hospital "Comandante Pinares", 2010. 
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Llama la atención que en la mayoría de los casos (48.5%) se les realizó el diagnóstico ya en  la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, es decir los pacientes fueron trasladados a la sala con la impresión diagnóstica de Neumonía complicada, Meningoencefalitis o Deshidratación Severa por poner algunos ejemplos, pasando  desapercibido que igualmente cumplían con los criterios para diagnosticar diferentes estadíos de la sepsis y no es hasta su llegada a la UCIP donde se identificaron como problema a tratar.

Es importante señalar que la comunidad es uno de los marcos donde comienza la sepsis como fase inicial de cualquier proceso infeccioso y al mismo tiempo es el lugar donde se puede actuar de manera preventiva y mediante la promoción de salud sobre factores de riesgo que puedan estar asociados con estas enfermedades. Numerosas bibliografías (16, 35, 36) hablan sobre la rápida evolución de la sepsis y la importancia de su diagnóstico temprano. 

Razón por la cual el diagnóstico y el manejo inicial se han desplazado de las UCIP, hacia los cuerpos de guardias, departamentos de emergencias y salas de ingresos de las instituciones hospitalarias, lugares donde estos pacientes manifiestan los signos y síntomas iniciales (37).

Su reconocimiento y manejo temprano es el reto que enfrentan los profesionales, con el objetivo de mejorar su pronóstico.

Llegado a este punto es decisivo incorporar ideas y conceptos que posibiliten  el logro de estos objetivos. El de mayor importancia es que el diagnóstico y manejo inicial de la sepsis severa y shock séptico no es privilegio exclusivo de las UCIP, pues muchos de los pacientes portadores de sepsis son atendidos por vez primera en los departamentos de emergencias, estos pacientes desde ese mismo instaste deben ser considerados como “críticamente enfermos” precisando atención médica inmediata para evitar su deterioro clínico (37, 38). 

En el Cuadro 3 se muestra la clasificación de los estadíos de la sepsis al ingreso y lo relacionamos con la mortalidad.

Cuadro 3  Clasificación en estadíos  de sepsis al ingreso y los  fallecidos por esta causa. UCIP. Hospital "Comandante Pinares", 2010.
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De los 66 pacientes estudiados, el 51.5% llegaron en estadío de sepsis, 15.1 % con sepsis severa y un 6.0 % con elementos clínicos compatibles con un shock séptico, con respecto a la mortalidad se puede observar que el por ciento de fallecidos aumento en la medida que llegaron en un estadío más avanzado de la sepsis, hasta un 25%, de los que llegaron en franco shock séptico.

López-Herce  (39) plantea que la sepsis es una de las patologías más importantes en la edad pediátrica, con una incidencia y mortalidad elevadas. En un estudio neonatal han  calculado que cerca de 3000 bebés al año desarrollan sepsis de aparición temprana (40) .Otros plantean (41, 42) que un 23 % del  total de  los niños ingresados en unidades de cuidados intensivos pediátricos presentan sepsis, un 4 % sepsis grave y un 2 % shock séptico, mientras que  la mortalidad aumenta progresivamente desde el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica al shock séptico, variando según los estudios entre un 5 y un 55 %, aunque la supervivencia es tres veces mayor al compararla con la de pacientes adultos en 1999 (9% contra 27%).

En un estudio prospectivo desarrollado en Estados Unidos de Norteamérica sobre sepsis (43), se encontró una mortalidad de 16%; 20% y 40 % a causa de sepsis, sepsis severa y shock séptico, respectivamente, mientras que en una investigación realizada en Santiago de Cuba (5), la mortalidad fue de 4,5 % en los casos de shock séptico, sin que murieran niños con otros estadíos de menor gravedad. La evolución satisfactoria de los pacientes ingresados con procesos sépticos menos graves, muestra que la clave del éxito radica en el diagnóstico precoz de los estadíos. 

 De igual manera en neonatos se reporta que la sepsis grave se asocia con mortalidad y morbilidad altas, incluso con el tratamiento actual de cuidados intensivos (44).

A pesar de la significativa reducción de la mortalidad por sepsis en la población pediátrica (97 % en 1960 a 9 % en los inicios de los 90), comparado con un 28 % 

en los adultos en igual período, la sepsis severa sigue siendo la principal causa de mortalidad en dicha población, según los reportes internacionales (32).

La sepsis severa y el shock séptico son parte del espectro de una misma entidad, dadas por la respuesta inflamatoria del organismo ante una injuria de causa infecciosa, y donde está instaurada una disfunción de órganos. Estas entidades son clasificadas tiempo dependiente, dependiendo su pronóstico de la precocidad con que se realice el diagnóstico y se instaure el tratamiento inicial. 

El paciente pediátrico tiene sus particularidades con respecto al adulto, que deben ser tenidas en cuenta si se pretende mejorar la supervivencia de este tipo de pacientes. Un incremento en el conocimiento de estos elementos por los profesionales, y la instauración de protocolos de acción en cada institución que propicien su diagnóstico y manejo temprano es la única vía de mejorar el pronóstico final (38).

La patología infecciosa es motivo de consulta habitual en Pediatría y suele resolverse favorablemente. Sin embargo, algunos factores como la edad, el patógeno y condiciones especiales del huésped pueden suponer un riesgo de sepsis grave con compromiso vital por lo que numerosos investigadores han relacionado el fenómeno séptico con diferentes factores de riesgo que predisponen al desarrollo de estos eventos,  la investigación no estuvo exenta de esto, y así se refleja en el Cuadro 4, 

Cuadro 4 Factores de riesgo asociados a la sepsis. UCIP. Hospital "Comandante Pinares", 2010. 
	Factores de riesgo
	Total de   casos
	         %

	Menor de 1 año
	30
	45.4

	Lactancia materna exclusiva menos de 6 meses
	18
	27.3

	Malnutrición Proteico Energética
	24
	36.4

	Enfermedad Crónica asociada
	20
	        30.3

	Tratamiento antibiótico previo.
	15
	22.7

	Egreso hospitalario reciente
	8
	12.1

	Condiciones  socioeconómicas desfavorables.
	16
	24.2

	
	
	


En cuanto a los factores de riesgo biológico se halló que 45.4 % eran niños menores de un año,  les siguieron en orden de frecuencia, la malnutrición proteico energética con 36.4 %, los portadores de enfermedades crónicas y los que recibían lactancia materna incompleta o ninguna, 30.3 y 27.3 % respectivamente. 

Es válido señalar que en  los 4 niños fallecidos,  concomitaron  la presencia de uno o más factores de riesgo como fue, Enfermedad de Werding Hoffmam en lactante de 6 meses de edad, Parálisis Cerebral con Displasia Broncopulmonar y Malnutrición por defecto  asociada, Síndrome de Lennox Gastaut, y Lactante de 10 meses con destete precoz. Los niños que se hallan en el ciclo desnutrición e infección pueden empeorar con consecuencias potencialmente fatales, pues la desnutrición afecta el funcionamiento de los principales mecanismos de reacción inmunológica (5).

Los resultados de la investigación coinciden con lo encontrado por  Valverde (5), donde predominó la malnutrición proteico energética, la ausencia de lactancia materna exclusiva y las  enfermedades crónicas,  con un 28.4%, 25.4% y 25.4% respectivamente.  Legón  et al, (29) en el Hospital Pediátrico de Centro Habana, hallaron 12,9 % de desnutridos, en tanto Machado (45) encontró que 35,45 % de sus pacientes estaban desnutridos o delgados. En  otro estudio cubano (38), de 79 pacientes ingresados con sepsis en la UCIP, 29,1 % presentó malnutrición como factor de riesgo. Montalván en artículos de actualización en shock séptico (42, 46) plantea que las tasas de mortalidad oscilan entre un 0% a 5% en niños previamente sanos, y de un 10% en niños con enfermedades crónicas.

En este estudio,  las enfermedades crónicas presentaron un  porcentaje inferior al notificado en el Hospital "Julio Aristegui" de Cárdenas (47), donde 41,6 % de 79 pacientes las padecían. 

Por otro lado los niños alimentados con lactancia artificial tienen un riesgo 10 veces mayor de contraer infecciones bacterianas (respiratorias, gastroenteritis y meningitis) y se considera un factor de riesgo con alta repercusión sobre la mortalidad infantil (31, 48).

Cuadro 5 Diagnóstico etiológico de la sepsis en la UCIP. Hospital "Comandante Pinares", 2010.
	Diagnóstico
	No.
	%

	Infección Respiratoria Aguda
	32
	48.5

	Enfermedad Diarreica Aguda
	12
	18.2

	Síndrome Neurológico Infeccioso
	3
	4.5

	Otras Infecciones
	10
	15.1

	No Infecciosas
	9
	13.7

	Total
	66
	100.0


Con respecto al diagnóstico etiológico de la sepsis (Cuadro 5), fueron las enfermedades respiratorias agudas (48.5%), en particular las neumonías, las entidades clínicas que más llevaron a los estadíos de sepsis, constituyeron a su vez el primer motivo de consulta por enfermedades infecciosas en este territorio. Igual frecuencia se registra en diversos trabajos relacionados con la localización inicial del proceso séptico en los pulmones (neumonía) (49-52).  

Otros (53, 54)  aseveran que la mayor mortalidad en términos absolutos se produce en aquéllos que desarrollan un Síndrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA) en el contexto de un síndrome séptico, con una mortalidad de un 70%.

Pierre-Francois (41) en un estudio del 2008  encontró que las neumonías en las UCIP, están relacionadas con un alto grado de mortalidad, alrededor de un 30%.

De hecho, las infecciones respiratorias constituyen una de las primeras causas de sepsis en todo el mundo, específicamente las neumonías. Investigaciones realizadas en América Latina (4, 18) desde 1990 hasta el 2010 dan fe de que aún se producen más de 100 000 muertes anuales de niños menores de un año, atribuibles en un porcentaje elevado a procesos neumónicos, los cuales se han mantenido por más de una década entre las primeras 5 causas de defunción de lactantes menores de un año en la provincia de Santiago de Cuba (5), donde además las infecciones respiratorias agudas devinieron en 2007, el motivo de consulta de 25 400 pacientes menores de un año y de 71 594 de 1 a 4 años; hallazgo este último que coincide con los de otros colegas.(54, 55) 

En el Cuadro 6  se representan los diferentes estadíos de la sepsis desde su ingreso y su evolución en la UCIP.

Cuadro 6 Progresión de los Estadíos de la Sepsis. 

UCIP Hospital "Comandante Pinares", 2010.
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En la investigación se encontró que del total de niños que ingresaron con el diagnóstico de SRIS, el 50% resultó ser de etiología infecciosa por lo que se cambió de denominación a sepsis, de los 34 niños ingresados con diagnóstico de sepsis , solo uno evolucionó a estadíos más avanzados (shock séptico)  para un 2.9 % , de los 10 niños ingresados como  sepsis severa, un 20% evolucionó a estadíos más graves como Shock Séptico y Disfunción Múltiple de Órganos (DMO), 10% respectivamente; y un 25% de los admitidos como  Shock Séptico evoluciono fatalmente  a la DMO. 

Es válido señalar que la mayoría de los niños que ingresaron en estadíos precoces de la sepsis tuvieron una evolución satisfactoria.

Los resultados de la investigación se corresponden con los encontrados por Valverde (5) en su estudio epidemiológico sobre sepsis, donde al interrelacionar los estadíos de sepsis al ingreso y su evolución, se constató que 53,0 % de los pacientes eran portadores de sepsis severa y 31,9 % de sepsis; pero fue evidente que la mayoría de los niños ingresados en etapas tempranas de la sepsis, evolucionaron hacia la recuperación (85,7% con sepsis y 91,4 % con sepsis severa sin DMO) y que 50 % de los ingresados con sepsis severa y DMO, se agravaron con shock séptico e insuficiencia multiorgánica. De los pacientes que llegaron al hospital en estado de shock séptico con DMO, 28,5 % se recuperaron y 78,5 % fallecieron. La mortalidad fue de 4,5 %, atribuible siempre al estadio de shock séptico, pues ninguna otra condición patológica resultó mortal. 

Otro estudio realizado en Cuba (56), revela que tanto en niños como en adultos la mortalidad aumenta progresivamente desde el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica al shock séptico.

En el Cuadro 7 se plasmó la estadía hospitalaria donde el mayor por ciento permaneció hospitalizado menos de 5 días, lo cual está en correspondencia con que la mayoría  de los pacientes  llegaron en los estadíos de SRIS y sepsis, sin embargo, un 12.1%  lo hizo por más de 10 días lo que trajo aparejado un incremento de los gastos hospitalarios. Siendo su promedio  6.1 días.

Cuadro 7 Estadía Hospitalaria. UCIP. Hospital "Comandante Pinares", 2010.

	Estadía Hospitalaria
	No.
	%

	Menos de 5 días
	36
	54.6

	De 5 a 10 días
	22
	33.3

	Más de 10 días
	8
	12.1

	Total
	66
	100,0


En 2005, los hospitales de los SESA registraron 7,866,870 días de estancia y 2,058,580 egresos hospitalarios, dando un total de 3.82 días de estancia por cada egreso. De acuerdo a datos del IMSS (57), es esperable que este valor se encuentre entre 3.96 y 4.24 para hospitales de segundo nivel y entre 5.85 y 6.41 para hospitales de tercer nivel. 

La sepsis en el paciente pediátrico constituye unas de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, representando un gran agobio para los sistemas de salud y la sociedad y a  pesar de los grandes avances en el conocimiento de su fisiopatología, una mejora en su pronóstico no descansa en la esperanza del descubrimiento de nuevas terapéuticas, sino en el uso más efectivo y puntual de las ya existentes, situando al diagnóstico y tratamiento precoz como los pilares principales de su manejo, así el reconocimiento y manejo temprano es el reto que enfrentan los profesionales, con el objetivo de mejorar su pronóstico. Es por eso que  precisamos los principales problemas que acontecieron  en la  institución con respecto al diagnóstico y manejo precoz del paciente séptico, que se reflejan en el Cuadro 8.

Cuadro 8 Problemas detectados en el diagnóstico y manejo de los pacientes con estadíos de sepsis. UCIP. Hospital "Comandante Pinares", 2010. 

	Principales problemas
	No
	%

	No percepción precoz de los estadios de sepsis.


	24
	36.3

	Retraso de más de 1 hora en la administración de la primera dosis de antibiótico.


	14
	21.2

	No toma de muestra de Hemocultivo antes de la antibiótico terapia.


	23
	34.8

	No reposición adecuada de volumen.
	12
	18.2


 Se puedo constatar   que las mayores  dificultades fueron la no percepción de manera precoz de los diferentes estadios de la sepsis, así como la no toma de muestra para Hemocultivo antes del inicio de la antibiótico terapia, lo cual se detectó en el 36.3% y 34.8% de los pacientes estudiados respectivamente. Existiendo también dificultades con la instauración rápida de la terapéutica antimicrobiana en la primera hora del diagnóstico.

Carcillo (37), plantea que es de vital importancia comprender que el diagnóstico y manejo inicial de la sepsis severa y shock séptico no es privilegio exclusivo de las unidades de cuidados intensivos, pues muchos de los pacientes portadores de sepsis son atendidos por vez primera en los departamentos de emergencias, estos pacientes desde ese mismo instaste deben ser considerados como “críticamente enfermos” precisando atención médica inmediata para evitar su deterioro clínico 

Con respecto a la obtención de hemocultivos y terapéutica antibiótica, estudios recientes (58, 59) refieren que la toma de al menos un hemocultivo antes del comienzo del tratamiento antibiótico en los pacientes con sepsis grave y shock séptico aumenta las probabilidades de detectar el patógeno causal. El tratamiento antibiótico inicial siempre por vía intravenosa, es casi siempre empírico, pues se desconoce el agente causal; es por ello que la política antibiótica inicial debe tener en cuenta importantes factores como las características individuales del paciente (edad, comorbilidad) y el lugar de adquisición del patógeno en la comunidad o el hospital. El tratamiento antibiótico precoz puede ser definido como la piedra angular del tratamiento de la sepsis.

Por otro lado varios estudios científicos (60-62) avalan que el sello distintivo de la sepsis severa y el shock séptico es la reducción del volumen intravascular, por lo tanto la resucitación inicial con fluidos es considerada la terapéutica ideal.

 Mucho de lo que se ha avanzado en estos últimos años en relación a la entidad ha sido posible gracias al impulso que la campaña internacional “Sobreviviendo a la Sepsis” (10), ha imprimido a la investigación, el conocimiento, la divulgación y el manejo de este tipo especial de paciente. Campaña patrocinada por importantes sociedades científicas que tiene como objetivo mejorar el pronóstico final de estos pacientes. La aplicación de las intervenciones recomendadas en las Guías de Prácticas Clínicas, de esta Campaña requiere de una cuidadosa atención, pues de 

ello dependerá la puesta en práctica de los cuidados especiales en el manejo del paciente portador de sepsis severa y shock séptico. En esta Campaña se plantea que “implementar” los avances científicos significa incorporarlos al proceso asistencial, lo que requiere la adopción de una metodología de trabajo. Cualquier plan de mejora comienza con la identificación del problema y la especificación de un objetivo, para cuya consecución se propone la aplicación de una serie de medidas consideradas eficaces (10).

 Teniendo como propósito estructurar cambios que contribuyan a edificar una armazón conceptual, que permita la eliminación progresiva de toda una gama de dificultades o problemas y aplicaciones erróneas e inapropiadas en los cuidados al paciente con sepsis, nos propusimos realizar una intervención donde se realice un programa de capacitación a todo el personal médico y de enfermería de atención pediátrica (Cuerpo de guardia, Emergencia Pediátrica, Salas Clínicas, Salón de Operaciones), con el objetivo final de garantizar el cumplimiento de todas las intervenciones que han demostrado mejorar la supervivencia del paciente con sepsis severa y shock séptico, para así mejorar el pronóstico final de estos pacientes, al mejorar la mortalidad y la calidad de vida.

Para lo cual se elaboró la siguiente propuesta de capacitación. (Ver Anexo 3).

Conclusiones

Se determinó el  comportamiento de la sepsis en los Cuidados    Intensivos Pediátricos, del Hospital “Comandante Pinares”, predominando en el sexo masculino y en el menor de un año, prevaleció el ingreso  en estadíos precoces de la sepsis, los factores de riesgo más frecuentes encontrados fueron los menores  de un año, la malnutrición proteica energética y las enfermedades crónicas. Predominó el diagnóstico en la UCIP  y dentro de ellos se constató un predominio de las infecciones respiratorias agudas, los niños que evolucionaron a estadíos mas graves habían llegado en sepsis severa y shock séptico e influyeron en la letalidad. El promedio de estadía  fue de  6.1 días. Prevaleció la no percepción de manera precoz de los diferentes estadíos de la sepsis, así como la falta de toma de muestra para Hemocultivo antes del inicio de la antibiótico terapia. Se confeccionó una propuesta de Capacitación dirigida a los profesionales de la atención primaria y secundaria de salud, la que elevará  conocimientos y desarrollará habilidades para la asistencia pediátrica en el diagnóstico y manejo de la sepsis, lo que redundará en un mejor pronóstico de estos pacientes y mejor calidad de vida.  

Recomendaciones

1. Elevar la propuesta de capacitación confeccionada para su puesta en práctica y validación al Grupo Provincial Pediatría, Grupo Provincial de Medicina General Integral y Grupo Provincial Materno-Infantil, lo que en un futuro puede extenderse para su divulgación y generalización en otros municipios de la provincia.

2.  Dar a conocer a través de la publicación de una monografía los resultados obtenidos en la presente investigación.

3. Elaborar y presentar un proyecto de investigación institucional que tenga como temática de investigación la aplicación y efectividad de la propuesta de capacitación confeccionada.
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Anexos

11.1 Anexo 1.

Hoja de registro  de datos.

Datos Generales

1. Número de orden. ___________

2. Nombres y Apellidos ______________________________

3. Edad _____ (años cumplidos)

4. Sexo____________

5. Consentimiento informado ____________ (poner la fecha)

6. Diagnóstico (fecha y hora)___________________________________________

7.Inicio de tratamiento antibiótico (fecha y hora) _______________________________

8. Procedencia del paciente  _______________________________ 

 9. Estadío de sepsis en que se recibe________________________

10. Evolución a otros estadíos _______

11. Factores de riesgo asociados _______

12. Toma de muestra para Hemocultivo (fecha y hora) ______________

14 Reposición de volumen (fecha y hora) _______________________

15. Estadía hospitalaria _________________________________

16. Estado al egreso (vivo o fallecido)._____________________________
11.2 Anexo 2. 

                         Consentimiento informado

Yo, _________________________________  y en uso de mis facultades, libre y voluntariamente, declaro que he sido debidamente informado por la investigadora principal acerca del procedimiento a seguir en la investigación. He recibido información verbal durante la entrevista sobre la naturaleza, propósitos, beneficios, y alternativas de esta investigación, así como de los medios con los que se cuenta para realizarla y otorgo mi consentimiento para formar parte de la muestra de dicha investigación. Conozco mi derecho de revocar mi consentimiento en el momento que yo lo considere. Dado a los ______ días del mes de ________________ de 20__.                                

                                        ______________________________

                                               Nombre y Apellidos

11.3 Anexo 3.

Propuesta de capacitación.

PROPUESTA DE CAPACITACION

HOSPITAL GENERAL DOCENTE “COMANDANTE PINARES”

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS

ARTEMISA

Propuesta de curso de postgrado. Curso taller.

Especialidad: Pediatría.

Titulo: Diagnóstico y manejo adecuado de la sepsis.

Fundamentación: Este estudio muestra las dificultades existentes para llevar a la práctica los protocolos de actuación definidos para el diagnóstico y manejo de la sepsis y cómo es necesario que el proceso de aprendizaje se mantenga a lo largo del tiempo. Los múltiples estudios realizados sobre la implantación de un protocolo de actuación en la sepsis apoyan el beneficio clínico y económico.

Veces de ejecución de la actividad: Dos veces.

Institución que dirige: Hospital General Docente “Comandante Pinares”

Profesionales a los se dirige: Médicos y enfermeros de Atención Primaria y Secundaria de Salud.

Requisitos: Que estén vinculados a la atención pediátrica.

Duración: 40 horas 

Plazas: 30 plazas.

Modalidad: Tiempo parcial (Lunes y Viernes 2 horas).

Fecha de inicio: Enero 2012.

Fecha de terminación: Marzo 2012.

Sede: Hospital General Docente “Comandante Pinares”

Profesor principal:

 Dr. Rigoberto González Otero

 Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral

 Especialista de Primer Grado en Pediatría

 Diplomado Cuidados Intensivos Pediátricos y Educación Médica Superior.

 Dirección: Edif. 153 Apto 23 Rpto Noel Camaño, San Cristóbal, Artemisa.

 CI: 67060105243.

Programa de Actividades.

Objetivo General:

Capacitar a todo el personal médico y de enfermería que realiza labor asistencial en la edad pediátrica en el diagnóstico y manejo adecuado y precoz  de la sepsis.

Objetivos Específicos:

1. Dar  a conocer a los participantes la actualización en cuanto a conceptos y terminología sobre la sepsis.

2. Lograr dominio en el diagnóstico precoz de sus diferentes estadíos.

3. Unificar criterios en el tratamiento  y manejo correcto de la sepsis desde la Atención Primaria hasta las Unidades de Cuidados Intensivos. 

Contenidos:

1 Generalidades y factores predisponentes de la sepsis.

2 Fisiopatología de la sepsis

3 Clasificación de los estadíos de la sepsis.

4 Diagnóstico de los estadíos de la sepsis.

5 Particularidades del shock séptico y la  DMO.

6 Pilares de tratamiento.

Formas de Organización de la Enseñanza:

Conferencias- 14 horas.

Taller-  12 horas.

Discusión de casos- 8 horas.

Estudio Independiente- 2 horas

Temáticas. Programa docente.

	Día
	Profesor.
	Contenidos.
	Forma Docente.
	No. De horas.

	1
	Profesores
	Recibimiento e inscripción.
	-
	1 hora.

	2
	Dr. Rigoberto González Otero


	Generalidades.
	Conferencia
	2 horas.

	3
	Dr.Rigoberto González Otero


	Epidemiología. 
	Taller
	2 horas.

	4
	Dra. Odalys López Labrador.
	Factores predisponentes de la sepsis.
	Taller
	2 horas.

	5
	Dr. Rolando Mena Reina.
	Fisiopatología de la sepsis
	Conferencia
	2 horas

	6
	Dr. Wildo Hernández Lóriga.
	Clasificación actualizada de los estadíos de la sepsis
	Conferencia
	2 horas

	7
	Dra. Odalys López Labrador.
	Adecuación de los parámetros clínicos y de laboratorio a la edad pediátrica.
	Taller
	2 horas

	8
	Dr.Rigoberto González Otero


	Presentación de casos problemas.
	Discusión de casos
	2 horas.

	9
	Dr.Rigoberto González Otero


	Shock séptico
	Conferencia
	2 horas

	10
	Dr. Pedro Pablo Rodríguez Mesa
	Criterios de Disfunción múltiple de órganos
	Conferencia
	2 horas

	11
	Dr. Rolando Mena Reina.
	Presentación de casos problemas.
	Discusión de casos
	2 horas.

	12
	Dr. Pedro Pablo Rodríguez Mesa
	Actualización sobre la Campaña Sobreviviendo a la Sepsis
	Conferencia
	2 horas

	13
	Dr. Wildo Hernández Lóriga.
	Algoritmo diagnóstico de la sepsis.
	Taller
	2 horas

	14
	Dr.Rigoberto González Otero


	Manejo general  de la sepsis
	Taller
	2 horas

	15
	Dra. Odalys López Labrador.
	Pautas actuales para la reposición de volumen.
	Taller
	2 horas

	16
	Dr. Wildo Hernández Lóriga
	Revisión bibliográfica sobre el uso de esteroides en la sepsis.
	Estudio independiente
	2 horas

	17
	Dr.Rigoberto González Otero


	Antibiótico terapia en la sepsis.
	Conferencia
	2 horas

	18
	Dr. Rolando Mena Reina.
	Presentación de casos problemas.
	Discusión de casos
	2 horas.

	19
	Dr.Rigoberto González Otero


	Presentación de casos problemas.
	Discusión de casos
	2 horas.

	20
	Dr.Rigoberto González Otero


	Examen escrito
	
	2 horas.


ESTRATEGIA DOCENTE

Medios de enseñanza: Pizarra, retroproyector, computadora, materiales bibliográficos. 

Sistema de evaluación: El curso de  postgrado utiliza un sistema de calificación en base a una escala de 0 a 100  siendo el porcentaje mínimo para aprobar 70% con las siguientes correspondencias.

	Calificación
	Equivalente en puntos.
	Valoración.

	A*
	100 - 95
	Honorífico.

	A
	94 - 90
	Excelente

	A
	89 - 85
	Muy Bueno

	B*
	84 - 80
	Bueno

	B*
	79 - 70
	Suficiente

	Desaprobado
	69 - 0
	Desaprobado.


Asistencia: La asistencia es obligatoria en un 80 % cualquier inasistencia  que exceda esta consideración, deberá ser solicitada por medio de constancia escrita al coordinador del curso. De no realizarse esta constancia se excluirá del curso postgrado.

Evaluación formativa: Se desarrollará a través de  controles orales, y en la discusión de los casos clínicos que se realizará a manera de talleres. (60 puntos).

Evaluación diaria: Esta evaluación se realizará en las conferencias,  discusiones grupales y  talleres donde el estudiante tendrá oportunidad de intercambiar opiniones y criterios entre alumno – alumno y alumno – profesor.  

Evaluación final: La evaluación final del curso postgrado se realizará mediante examen cuestionario el último día de actividades.

La evaluación final: Presentación de un trabajo y su discusión (40 puntos).

Calificación final:

· Excelente (90 a 100 puntos).

· Bien (80 a 89 puntos).

· Regular (70 a 79 puntos).

· Suspenso (menos de 70 puntos).
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