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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo-prospectivo aplicado, del comportamiento de los
pacientes ingresados con el diagnostico de sepsis en el hospital general “Julio M.
Aristegui Villamil” de Cardenas en el periodo comprendido de septiembre 2002 a
octubre 2004. La muestra quedd conformada por 79 pacientes, la clasificacion de la
sepsis fue realizada segun los estadios de Bone. Se estudiaron algunas variables
como: edad, factores de riesgo, lugar de remision y evolucion de la sepsis.
Prevalecieron las formas leves de sepsis, siendo el menor de 1 afio el mas afectado
y las enfermedades crénicas y la malnutricion los factores de riesgos de mayor
incidencia. EI mayor numero de pacientes con el diagnéstico de sepsis venian
remitidos del cuerpo de guardia. El 98,7% de los casos egresaron Vvivos.

DESCRIPTORES(DeCS)

SEPSIS/mortalidad
SEPSIS/prevencion y control
SEPSIS/clasificacion
SEPSIS/etiologia
SEPSIS/diagndstico

NINO

INTRODUCCION

Las consecuencias clinicas asociadas con la sepsis, fueron resaltadas por Hipdcrates
en el afio 40 antes de Cristo cuando él destacd que en las enfermedades agudas la
frialdad de las extremidades era un signo de mal pronéstico. La incidencia de la
sepsis se ha ido incrementando en los dltimos 60 afios y es la causa mas comun de
muerte en las UCI en los EE UU y Europa(l). Aunque se han realizado progresos al
respecto, la terminologia asociada en este campo ha sido confusa. Desde principios
de esta década se hacen multiples esfuerzos por unificar los criterios para la
definicion, clasificacion y enfrentamiento de este problema. En un estudio
prospectivo en EE. UU sobre sepsis se observd que el 68% de los pacientes tenian
criterios de SRIS con un 7% mortalidad, 26% desarrollaron sepsis con 16%
mortalidad, 18% sepsis severa con 20% mortalidad y un 4% shock séptico con



46% mortalidad(2-8). La mortalidad en este estudio fue de un 7, 16, 20 y 40%
respectivamente para el SRIS, sepsis, sepsis severa y shock séptico. Con la
intencion de estratificar el amplio espectrum de la sepsis, en agosto de 1991, se
produjo un congreso con la sociedad de médicos de cuidados intensivos y el Colegio
Americano de Médicos del Térax, acatando una serie de definiciones universales
para el SRIS, sepsis y otras condiciones clinicas relacionadas con la sepsis.
Motivados por el conocimiento de como es el comportamiento en nuestro centro de
la sepsis, decidimos realizar este estudio epidemioldgico, teniendo en cuenta que la
misma tiene una alta morbilidad en nuestra provincia.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo-prospectivo aplicado, del comportamiento de los
pacientes ingresados con el diagndstico de sepsis en el Hospital “Julio M. Aristegui
Villamil” de Céardenas en el periodo comprendido de septiembre 2002 a octubre
2004. El universo estuvo constituido por 120 pacientes que ingresaron en nuestro
centro con el diagnostico de sepsis. La muestra quedd conformada por 79
pacientes, seleccionados por un muestreo aleatorio simple. La clasificacion de la
sepsis fue realizada segun los estadios de Bone. Se estudiaron algunas variables
como: edad, factores de riesgo, lugar de remision, diagnéstico al ingreso y
evolucion de la sepsis. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas. Para el
procesamiento y analisis de los datos obtenidos se emplearon test estadisticos, los
cuales fueron realizados a través del programa Microstat. Los resultados obtenidos
fueron reflejados en forma de tablas en correspondencia a las variables estudiadas.

RESULTADOS

En la tabla 1 vemos que prevalecen las formas leves de sepsis para un 84,2 %,
siendo el menor de 1 afo el mas afectado. De la muestra seleccionada 30,7%
presenté factores de riesgo como muestra la tabla 2, siendo las enfermedades
cronicas y la malnutricion los de mayor incidencia para un 41,6% y 29,1 %
respectivamente(9-11). La tabla 3 muestra que el 59,4% de los pacientes
provenian del cuerpo de guardia y el 18,9 % de las salas, solo un 6,3% venia
remitido de su area de salud. En la evolucion final de los pacientes con sepsis en la
UCIM (tabla 4), el 98,7% egres6 vivo y el 1,2% fallecido, estos ultimos se
recibieron en el servicio en estadio de shock .(12-14)

Tabla # 1: Relacion entre edad y estadio de la sepsis.

Edad - Estadio Sepsis Sepsis several|Shock séptico|Total

No %0 No %0 No %0 No %0
0-29 dias 5 6,3 0 0 0 0 5 6,3
1 mes—1 afo 34 43,0 6 7.5 0 0 40 50,6
|[Mayores de 1 afio |28 35,4 3 3,7 1 1,2 31 39,2
Total 67 84,8 11 13,9 |1 1,2 79 100

Fuente: Historia clinica



Tabla # 2: Factores de riesgo asociados.

|Factores de riesgo N o de pacientes|%
IMalnutrido 7 29,1
Enfermedades crénicas 10 41,6
Alta hospitalaria previa 2 8,3
Tiempo de lactancia maternals 20,8

IMenor de 3 meses
Total 24 30,7

Fuente: Historias clinicas

Tabla # 3: Relacion entre el lugar de remision y el estadio de la sepsis.

Lugar de remision|Sepsis Sepsis severa [Shock séptico [Total
Estadio No [% N o % No [% No |%
Cuerpo de guardia [47 59,4 |9 11,3 |1 1,2 57

Area de salud 5 6,3 0 0 0 0 5

Salas 15 18,9 |2 2.5 (0] (0] 17

Total 67 84,8 |11 1 1,2 79 100

Fuente: Historias clinicas.

Tabla # 4: Evolucion de los pacientes con sepsis segun estadio.

Evolucion Sepsis Sepsis severa [Shock séptico[Total
Estadio No [% N o % N o % N o %
\Vivos 67 84,8 |11 13,9 |0 0 78 98,7
Fallecidos (0] (0] (0] (0] 1 1,2 1 1,2
Total 67 84,8 |11 13,9 |1 1,2 79 100

Fuente: Historias clinicas
DISCUSION

En este estudio se observa que las infecciones son mas frecuentes en el lactante
por tener menor defensa inmunolégica y ser mas frecuentes las infecciones
respiratorias y diarreicas, influyendo en éstas el estado nutricional del paciente y
las enfermedades crénicas como factores de riesgo. El diagndéstico precoz del
fendmeno sepsis en los diferentes grupos de riesgo es importante, para evitar que
evolucionen hacia estadios que inevitablemente comprometen la vida de los
enfermos, lo cual vemos en nuestro medio que después de puesto en marcha el
Programa Nacional de Sepsis, la situacion se ha modificado(11) . EIl mayor nimero
de pacientes provenia del cuerpo de guardia, y la tercera parte aproximadamente
se diagnosticdé en estadio de sepsis, aunque se tuvieron en todas las etapas. Las
salas del hospital tuvieron un comportamiento similar, lo que nos orienta hacia la
importancia del diagndéstico temprano, para la mejor evolucién de los pacientes con
sepsis(15-20).En la evolucion final de los pacientes el mayor por ciento egresé vivo
y el fallecido se recibié en shock séptico establecido. La magnitud de la funcion del
o6rgano dafiado desempefia una funcién decisiva en la rapida evolucion del paciente



hacia la muerte. Podemos concluir que prevalecieron las formas leves de sepsis,
siendo el menor de 1 afio el mas afectado y las enfermedades cronicas y la
malnutricion los factores de riesgo de mayor incidencia. EI mayor namero de
pacientes con diagnéstico de sepsis venian remitidos del cuerpo de guardia y el
mayor porciento de los casos egreso vivo.
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SUMMARY

An applied descriptive-prospective study has been carried out regarding the
behavior of children with the diagnosis of sepsis, hospitalized in “Julio M. Aristegui
Villamil” General Hospital in Cardenas during the period between september 2002
and octuber 2004. The sample included 79 patients and sepsis classification was
performed according to bone stadium. Some variables were studied like age, risk
factors, remission place and sepsis evolution. Bening forms of sepsis predominated,
being those children under one year old the most affected ones and malnutrition
and chronic diseases were the risk factors with highest incidence. The largest
number of patients with sepsis diagnosis had arrived remitted from the emergency
ward 98.7% of all cases were discharged alive.



