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RESUMEN

El trabajo de investigacion se realiz6 en el Hospital Regional de Moquegua; teniendo como
objetivo identificar la frecuencia y principales caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la
sepsis en el paciente pediatrico atendido en el Hospital Regional de Moquegua 2010-2014.
El estudio fue tipo observacional, de cohorte transversal retrospectivo con control, se trabajé
con el 100% de los pacientes pediatricos atendidos en el servicio de pediatria del Hospital
Regional de Moquegua con el diagndstico presuntivo de sepsis entre los afios 2010 al 2014.
Los datos se levantaron de las historias clinicas por ser estas la fuente principal de registro
de los procedimientos y manejo del paciente. Para el procesamiento de los datos se procedio
a calificar la ficha de recoleccion de datos (encuesta) y elaborar una Matriz de datos digital,
de donde se obtuvo las distribuciones y las asociaciones entre variables segun indican los
objetivos. Los resultados obtenidos mostr6 que las infecciones respiratorias constituyeron
la principal causa de sepsis (38.5%), seguido de un 23.1% de origen gastrointestinal, el
15.4% de origen genitourinario y el 15.4% de origen neuroldgico. El 15.4% se aislé E. Coli
y el 23.1% de Entamoeba Histolytica. Las patologias concomitantes presentes fueron
Sindrome Obstructivo Bronquial, Epilepsia y anemia. Del total de pacientes (48) el 27.1%
resulté con diagndstico de sepsis. EI 38.5% de los pacientes que ingresaron a Unidad de
Cuidados Especiales (UCE) presentaron también Bronconeumonia, el 15.4% presento
amebiasis intestinal, meningoencefalitis, falla mutiorganica, insuficiencia respiratoria o

infeccién urinaria.

Palabra clave: Frecuencia epidemioldgicas sepsis pediéatrica.



ABSTRACT

The research was conducted at the Hospital Regional de Moquegua; aiming to identify the
frequency and main clinical and epidemiological sepsis in pediatric patients treated in the
Hospital Regional de Moquegua 2010-2014 features. The study was observational,
retrospective cohort transverse control worked with 100% of pediatric patients treated in the
pediatric ward of the Hospital Regional de Moquegua with the presumptive diagnosis of
sepsis between 2010 to 2014. The data were They rose from the medical records for being
the main source of these registration procedures and patient management. For the processing
of data proceeded to describe the data collection sheet (survey) and develop a digital data
matrix, where the distributions and associations between variables was obtained as indicated
by objectives. The results showed that respiratory infections were the main cause of sepsis
(38.5%), followed by 23.1% of gastrointestinal origin, genitourinary origin 15.4% and
15.4% of neurological origin. E. Coli 15.4% and 23.1% of Entamoeba histolytica isolated.
Concomitant diseases were present Bronchial Obstructive Syndrome, epilepsy and anemia.
Of all patients (48) 27.1% were diagnosed with sepsis. 38.5% of patients admitted to the
Special Care Unit also showed bronchopneumonia, 15.4% presented intestinal amebiasis,

meningoencephalitis, mutiorganica failure, respiratory failure or urinary tract infection.

Keyword: Frequency epidemiological pediatric sepsis.



INTRODUCCION

A pesar de las numerosas investigaciones realizadas en torno a la sepsis, la morbilidad y
mortalidad elevadas por su causa, revelan un insuficiente conocimiento al respecto, que
impide en muchos casos identificar oportunamente sus manifestaciones clinicas y pone en
riesgo la supervivencia de los nifios hospitalizados. No obstante los numerosos e
importantes avances en la comprension de los diferentes momentos fisiopatoldgicos, el
descubrimiento de nuevas sustancias 0 moléculas participantes en el proceso, asi como la
profundizacién e implementacion de nuevas estrategias terapéuticas, no se ha logrado
modificar considerablemente la mala evolucion clinica y el pronostico de esta
alteracion(1)(2). De hecho, algunos datos indican que la situacion de la sepsis y las
infecciones sistémicas graves en América Latina puede ser aln peor que en paises
desarrollados, con tasas de mortalidad més altas, lo cual esté relacionado con la elevada
incidencia de factores de riesgo, asi como la prevalencia de enfermedades
infectocontagiosas.(3) En el Congreso Anual de la Sociedad Europea de Medicina de
Cuidados Intensivos, la Campafia de Supervivencia a la Sepsis expidio su "Declaracion de
Barcelona" como un llamado para la accion global contra la septicemia. Estimé que el
numero de pacientes infectados alcanzaba anualmente los 18 millones y que la tasa de
mortalidad de casi 30 % podia ser considerada como una causa importante de muerte en
todo el mundo(4). Lo anteriormente planteado pone de manifiesto cuan importante es
profundizar y actualizar el conocimiento sobre aspectos patogénicos, epidemiolégicos y
clinicos de la sepsis, habida cuenta de que toda esa informacion contribuira unida a un
diagnostico temprano, a mejorar la supervivencia y calidad de vida de estos pacientes y el

grupo mas vulnerable al respecto, el pediatrico, cobra principal interés en el presente trabajo.



CAPITULO 1I.

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1.1. Fundamentacion del Problema.
La enfermedad mas frecuente de las que se atienden en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos es la sepsis, que en la actualidad se considera una enfermedad
"emergente” por su antigliedad; sin embargo, sus criterios de definicion se
establecieron a partir de la conferencia de consenso de 1991. La importancia de la
sepsis serd ain mayor, por cuanto la incidencia de la sepsis estd aumentando, y
se espera que lo siga haciendo. En Estados Unidos, se ha estimado que en los
altimos 20 afios la incidencia de la sepsis ha aumentado a un ritmo del 8,7%
anual(5). La prevalencia de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS)
es muy elevada, afectando a un tercio de todos los pacientes hospitalizados, a mas
de la mitad de los pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y
a méas del 80% en UCI quirurgicas y traumatoldgicas(6). Aproximadamente, solo
una tercera parte de los pacientes con SRIS tienen o desarrollan sepsis, y el riesgo
de presentar infeccion documentada o sepsis aumenta con el nimero de criterios
SRIS presentes. En un reciente estudio de cohortes, el European Sepsis Study(7),
se incluyeron mas de 3.500 pacientes de UCI con infeccion, confirméandose el
aumento de mortalidad con la progresion del estadio de la sepsis a sepsis grave y
shock séptico, pero se observé que dentro de cada estadio la mortalidad no se ve
influida por el nimero de criterios SRIS, y si por factores relacionados con la
disfuncion de 6rganos, las puntuaciones de gravedad y el tipo de infeccion. Por
tanto, el nimero de criterios SRIS probablemente no sea un factor prondstico

independiente en los enfermos con infeccion o sepsis.

Tanto en nifios como en adultos, la mortalidad se eleva progresivamente desde el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica hasta el choque séptico; y segun lo
expuesto en diversos estudios, varia entre 5 y 55 %, predominio de los pacientes de
corta edad, se debe a que fisiologicamente su sistema inmunoldgico es adn

inmaduro, lo que les torna méas vulnerables a adquirir procesos infecciosos y a



incrementar su gravedad. A pesar de que los mecanismos de
defensa antimicrobianos estan listos a la hora del nacimiento, ello no quiere decir
que han madurado por completo, de modo que resultan mediatamente eficientes en
los primeros afios de la vida; y aunque se desarrollan desde la gestacién en edades
tempranas, no funcionan con la misma efectividad. Se sabe al respecto que la
quimiotaxis neutrofila y la actividad bactericida intracelular estan disminuidas en
los mas pequefios cuando se les compara con nifios mayores y adultos. La funcion
de la vida alterna del complemento se encuentra reducida, asi como la sintesis de
inmunoglobulinas; de hecho, las células T también presentan deficiencias en sus
funciones efectivas, de manera que se impone reconocer que los mecanismos de
defensa del huésped no son totalmente eficaces en nifios menores de 5 afios.
Investigaciones sobre prevalencia de mortalidad infantil segin el sexo han revelado
cifras superiores en el masculino. En los documentos consultados no se explica
claramente este fendmeno ni su asociacion con procesos infecciosos, sin embargo,
en estadisticas sobre incidencia de enfermedades respiratorias agudas en América

Latina, el mencionado sexo ha sido también el mas afectado.(8)

Hay quienes afirman que las neumonias provocan la mayoria de las repercusiones
sistémicas de un proceso infeccioso en diferentes etapas; e incluso muchos
describen los factores bioldgicos y socio ambientales asociados entre si como un
fendmeno de gran complejidad, lo cual condiciona como resultado final una mayor

susceptibilidad a las infecciones.

A pesar de los esfuerzos desplegados por la Organizacion Panamericana de la
Salud para tratar de controlar las infecciones respiratorias agudas y principalmente
las neumonias bacterianas, atn constituyen un problema de salud en Latinoamérica,
sobre todo en la infancia, tanto por el sufrimiento que generan como por su alta
mortalidad, pues continuan figurando entre las primeras 5 causas de enfermedades
infecciosas del tracto respiratorio bajo y de muerte entre los nifios menores de 5

anos.



1.2. Formulacién del problema.

¢Cual es la frecuencia y caracteristicas clinico epidemioldgicas de la sepsis en el

paciente pediatrico hospitalizado. Hospital Regional de Moquegua?

1.3. Objetivos de la Investigacion.

1.3.1. Objetivo General:
Identificar la frecuencia y principales caracteristicas clinico-epidemioldgicas

de la sepsis en el paciente pediatrico atendido en el Hospital Regional de
Mogquegua 2010-2014.

1.3.2. Objetivos especificos:

a)

b)

1.4. Justificacion.

Identificar la frecuencia de sepsis segln edad, sexo y procedencia en
el paciente pediatrico atendido en el servicio de pediatria del Hospital

Regional de Moquegua durante los afios 2010 al 2014.

Identificar las caracteristicas clinicas (Diagnostico de ingreso
hospitalario, diagnostico de ingreso a Unidad de Cuidados Especiales
(UCE), estadios de sepsis y patologias concomitantes) en el paciente
pediatrico con diagnostico de sepsis en el Hospital Regional de
Moquegua durante los afios 2010 al 2014.

Identificar segin origen de proceso infeccioso, microorganismo
aislado y estado de egreso los estadios de sepsis del paciente
pediatrico atendido en el Hospital Regional de Moquegua durante los
afios 2010 al 2014.

Son relativamente pocos los nifios que requieren cuidados criticos. En general, cada

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) cuida de un pequefio nimero de

pacientes heterogéneos criticamente enfermos o con enfermedades poco frecuentes.

Actualmente en el mundo se sabe que ha mejorado la calidad de servicio médico,
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de tal manera que la mortalidad es rara, pero el riesgo de morbilidad significativa
es alta(9). A nivel mundial se han hecho muchos trabajos al respecto pero a nivel
nacional son muy escasos y nulos a nivel regional. No conocemos el actual estado
de las caracteristicas clinicas de la sepsis en el Hospital Regional de Moquegua. Es
un desafio el iniciar las bases investigativas en el tema seleccionado, donde los
clinicos y los investigadores en medicina pediatrica tendran un consolidado que les
permitan tomar decisiones con criterio previo de su casuistica.

Los objetivos de este trabajo son revisar y categorizar la informacién clinica tan
importante para los investigadores y clinicos del servicio de pediatria. Nuestro
objetivo final sera proporcionar a los investigadores futuros las bases para ayudarles
en la adecuacion de una pregunta de investigacion con los datos disponibles mas

apropiados.

El presente trabajo esta orientado a determinar las caracteristicas clinico
epidemioldgicas de los pacientes con sepsis en un ambito en el que los recursos de
ayuda diagnostica son limitados, en un hospital MINSA de nivel 11-2 donde no se
cuenta con UCI pediéatrica para poder enfrentar esta contingencia, pero si con UCE,
en la cual se maneja pacientes pediatricos graves sin necesidad de ventilacion
mecanica invasiva con posibilidad de recuperacion, pacientes que por su condicién
clinica requieran atencion constante por enfermeria, ademés de monitoreo
tecnolégico especifico de manera constante, pacientes que requieran vigilancia

médica muy estrecha y acompafiamiento permanente de su familia.

La referencia de pacientes criticos con diagnostico de sepsis severa a mas, se hace
necesaria a otros nosocomios de mayor poder de resolucion. Generandose la
problematica en el manejo de los pacientes con sepsis no severa en vista que la
referencia de estos, generaria un embalse de pacientes en hospitales de mayor
resolucion y que necesariamente deben ser manejados en el hospital de referencia
de este trabajo, por lo cual se hace necesario conocer cuales son las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes portadores de este sindrome, quedando

asi justificada la realizacion de este trabajo.
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CAPITULO I1.

REVISION DE LA LITERATURA.

2.1. Antecedentes de la investigacion.

Hortensia Farifias(10) realizé un estudio descriptivo y transversal de 36 nifios con
sepsis ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infantil Norte
"Juan de la Cruz Martinez Maceira" de Santiago de Cuba, durante el 2010, a fin de
caracterizarles segun algunas variables clinico-epidemioldgicas. Se obtuvo una
preponderancia del grupo etario de 1-4 afios (25,0 %), el sexo masculino (55,5 %)
y el estadio grave de las sepsis (50,0 %). La malnutricion por defecto fue el factor
de riesgo mas frecuente en la serie, con 50,0 % del total, seguido de la no lactancia
materna (44,4 %); en tanto, las infecciones respiratorias constituyeron la principal
causa del proceso séptico (47,2 %) y el Staphylococcus aureus fue el
microorganismo mayormente aislado (27,8 %). De los pacientes, 31 egresaron con
vida (86,1 %), pero hubo 5 fallecidos, para 13,9 % de letalidad.

Fernandez(11) realiz6 un estudio descriptivo, transversal y prospectivo de los 469
pacientes que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes del
Hospital Infantil Sur Docente de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido
desde enero hasta diciembre del 2007, con vista a determinar como afectd la sepsis
a esta poblacion infantil desde los puntos de vista clinico y epidemioldgico. La
informacidn se obtuvo de los libros de registro de la citada Unidad y de las historias
clinicas correspondientes. Del total de nifios y nifias hospitalizados, 71 (15,1 %)
fueron afectados por procesos sépticos, de los cuales fallecieron 8 (11,3 %): 1 por
sepsis severa (3,6 %) y 7 por choque séptico (70,0 %). Se confirmé nuevamente
que la tnica medida para disminuir el namero de defunciones por esa causa, es por
medio de la perfusion temprana y eficaz para eliminar las alteraciones

microvasculares en los diferentes Grganos anatomicos.

Donoso(12) afirma que el shock séptico es una de las principales causas de

mortalidad infantil a nivel mundial y representa una compleja y progresiva via
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inflamatoria secundaria a una enfermedad infecciosa, la cual origina disfuncion
cardiovascular aguda, no necesariamente hipotension arterial, condicionando un
desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno en los tejidos y eventualmente
falla celular y orgénica. Los paquetes de medidas de resucitacién propuestos
enfatizan el reconocimiento clinico y un tratamiento precoz. Estas intervenciones
se basan en la pronta y agresiva resucitacion con fluidos intravenosos para una
adecuada perfusion tisular, administracion de antibidticos, remocion del foco
infeccioso y el uso de drogas vasoactivas en caso de ser necesario. La terapia debe
evaluarse permanentemente segin la normalizacién de metas clinicas y de
laboratorio. En la presente publicacion se actualiza el conocimiento de las
caracteristicas epidemiologicas y fisiopatologicas de la sepsis, una puesta al dia en
definiciones operacionales, campafias internacionales y referentes a las iniciativas
propuestas para disminuir su morbimortalidad. Se aborda el enfoque terapéutico
inicial en el servicio de urgencia. El objetivo de este articulo es dar a conocer el
estado actual del conocimiento en el diagnéstico y tratamiento del paciente con

shock septico especialmente en su fase inicial previo al ingreso a UCI.

Morales—Aguirre (13) refiere en su estudio que Pseudomona aeruginosa es
esencialmente un agente patdgeno intrahospitalario con alta letalidad. Entre los
principales factores de riesgo asociados a muerte estan: sepsis grave, neumonia,
retardo en el inicio de terapia antimicrobiana efectiva, entre otras. Realiz6 un
estudio retrospectivo de serie de casos, realizado en el Hospital Infantil de México
Federico Gomez, que incluyd nifios mayores de un mes hasta 18 afios de edad, con
diagndstico de bacteriemia por P. aeruginosa, durante el periodo de enero 2003 a
diciembre 2005. EIl objetivo fue identificar los factores asociados a una mayor
mortalidad, asi como describir el patrén de susceptibilidad de P. aeruginosa en
pacientes que desarrollaron bacteriemia por este germen. Los factores
predisponentes para bacteriemia que se consideraron fueron: exposicion previa a
antibiotico, estancia en Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, cirugia, ventilacion
mecanica, terapia inmunosupresora, catéter venoso central, incluido si se
encontraron 30 dias antes del evento de bacteriemia. En pacientes oncoldgicos se

identifico tipo de tumor, estadio de la enfermedad y recuento absoluto de
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neutrofilos. Durante el periodo estudiado se identificaron 108 eventos de
bacteriemia por P. aeruginosa en 103 pacientes. En 63 eventos los pacientes (58%)
fueron de sexo femenino. En 65 (60%), el origen fue nosocomial. La mortalidad
global fue de 21/108 (19.4%), siendo mas alta en el grupo de eventos nosocomiales
(21.5%). Por recuento absoluto de neutrdéfilos, hubo 7/31 (22.5%) defunciones en
pacientes con < 200, y en > 200 neutrofilos/mL, 14/77 (18%) defunciones (P =0.60).
De los factores asociados a una mayor mortalidad por P. aeruginosa, los que
tuvieron significancia estadistica fueron: choque séptico (P < 0.0001), lactato
mayor de 1.5y 2 (P =0.0007 vs 0.0001, respectivamente), asi como la terapia inicial
inapropiada de antibioticos antipseudomonas al momento de la bacteriemia (P
=0.03). Se observo una resistencia de 35 a 40% de P. aeruginosa a carbapenems en
ambos grupos: nosocomial y comunitaria. Hubo una alta susceptibilidad a
cefalosporinas de tercera y cuarta generaciones con accion antipseudomonas (90—
100%).Conclusiones. La bacteriemia por P. aeruginosa tiene una alta mortalidad y
se presenta principalmente en pacientes inmunocomprometidos. Entre los
principales factores asociados a muerte en bacteriemia por P aeruginosa estan:
neutropenia menor a 200 células/mL, presencia de choque séptico, lactato mayor

de 2 mmol/L y haber recibido una terapia antibiotica inapropiada.

Wynn(14) hace una revision de la definicion por consenso de sepsis en pediatria. La
revision se centrd principalmente en la literatura pediatrica relevante para el tema de
su interés y concluye que la sepsis neonatal es una variable definida en base a una
serie de criterios clinicos y de laboratorio que hacen que el estudio de esta
enfermedad comun y devastadora muy dificil. Es un desafio de diagndstico y de
estudio en epidemiologia por la variabilidad de la enfermedad. En 2005, los
intensivistas a cuidado de los nifios reconocen que a medida que se disponga de
nuevos medicamentos, los nifios pueden ser estudiados cada vez mas y, por tanto, se
necesitan definiciones de consenso pediatricas especificas. Los criterios de sepsis
pediatrica no son exactos para recién nacidos a término y no se han examinado en
los recién nacidos. Por lo tanto, se necesitan definiciones de consenso especificas
por servicio para los recién nacidos tanto a término y prematuros. Tales definiciones

son fundamentales para la interpretacion de los estudios de observacion, la futura
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capacitacion de cientificos y profesionales, y la ejecucion de los ensayos clinicos en

neonatos.

Montalvan refiere en su estudio que la sepsis representa la principal causa de muerte
de nifios a nivel mundial, y es consumidora de sustanciales recursos de salud. El
objetivo de su estudio fue describir el conocimiento de los médicos sobre la sepsis
en el paciente pediatrico. Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en el periodo
de Enero a Febrero del 2009 para lo cual se aplico una encuesta a 103 médicos de la
provincia de Matanzas, los cuales se desempefian total o parcialmente en sitios
donde se reciben pacientes pediatricos con sospecha o evidencia de sepsis, sepsis
severa 0 shock séptico. La encuesta define la caracterizacion de los practicantes y
explora la comprension del problema, los conocimientos acerca del diagnostico, los
factores predisponentes y el manejo inicial de la sepsis. Del total de los encuestados,
el 67% considerd poseer un conocimiento medio, el 21,3% alto y el 11,7% bajo. Los
mejores resultados correspondieron a la comprension de la entidad y a su manejo
inicial, con menos logros en relacion a las definiciones. El estudio muestra que existe
conocimiento y percepcion de la sepsis por parte del profesional que la diagnostica

y trata, pero estos no son uniformes ni suficientes.(15).

Igualmente en otro de sus estudios, Montalvan refiere que el diagnostico y
tratamiento agresivo precoz ha sido el Unico factor que ha demostrado disminuir
significativamente la mortalidad por sepsis en la infancia. En la primera etapa del
tratamiento del shock séptico en el nifio se requieren habitualmente significativos
volimenes de liquidos. La eleccion de la terapia de apoyo inotropo y vasoactivo
estara en relacion con el patron hemodinamico que muestre el paciente. EI manejo
terapéutico estara dirigido al alcance de metas hemodindmicas, como son la
normalizacion del lactato sérico, el logro de una adecuada PPT (presion de perfusion
tisular) y SvO2 (saturacion venosa de oxigeno), que tiene como resultado final
recobrar una perfusion tisular efectiva y normalizar asi el metabolismo celular. Una
pobre respuesta a las drogas vasoactivas o la sospecha o evidencia de una ISR

(insuficiencia suprarrenal) lleva a la necesidad de terapia corticoidea sustitutiva. La
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remocion de fluidos debe ser instaurada precozmente, pues puede ser un factor

importante para la mejoria del prondstico final en estos casos.(16).

Jaramillo en Colombia logra recopilar informacién a través de un estudio
multicéntrico concluyendo que el tratamiento integral de todo paciente séptico debe
partir de un claro conocimiento de las caracteristicas epidemioldgicas propias de la
region, pasando por una planeacion estratégica de las medidas terapéuticas y
finalizando con la instauracion I6gica y oportuna de éstas. Desafortunadamente son
pocos los estudios publicados dirigidos al conocimiento del comportamiento de la
enfermedad y en nuestro pais no contamos con estudios que dimensionen las
caracteristicas epidemioldgicas mas relevantes de los nifios con sepsis; lo que
entorpece los procesos de acercamiento terapéutico, necesarios para impactar en
forma positiva su evolucion. Desconocemos pues la incidencia de la enfermedad en
nuestra poblacién, no sabemos cuél es la forma de presentacion usual una vez llegan
a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) ni qué proporcién de los
nifios que la padecen mueren; y a pesar de contar con mas de 30 UCIP y sus
respectivos apoyos de laboratorio clinico, ignoramos cuéles son los gérmenes que

con mayor frecuencia se relacionan con la sepsis en nuestro territorio.(17).

Martinez-Aguilar logra medir la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter y
neumonia asociada a ventilador en nifios hospitalizados. Material y métodos. Estudio
prospectivo. En el servicio de Pediatria del Hospital General Regional (HGR) No 1
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), de Durango, México, durante 18
meses, de enero de 1999 a junio del 2000, se implemento6 un sistema de vigilancia
epidemiolédgica activa para identificar episodios de neumonia y bacteriemia
nosocomial de acuerdo a las definiciones operacionales de la Norma Oficial
Mexicana (NOM). A los pacientes hospitalizados que por su patologia requirieron
de ventilacion mecanica o de catéter intravenoso central se les hizo seguimiento
desde el primer dia de exposicion hasta la deteccion del episodio de infeccion o su
retiro. Se efectuaron hemocultivos y cultivos de aspirado traqueal. Se calcularon
tasas de incidencia para la neumonia asociada a ventilador y de bacteriemia/sepsis

por 1 000 dias de exposicion con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
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También se presenta la tasa mensual de la infeccidn por dias de exposicion por medio
de gréficas de control estadistico. Resultados. Se identificaron 47 episodios de
bacteriemia/sepsis relacionada con catéter y 44 de neumonia asociada a ventilador.
La tasa de incidencia de neumonia fue de 28 eventos por 1 000 dias de exposicion a
ventilador y la de bacteriemia/sepsis fue de 26 eventos por 1 000 dias de exposicion
a catéter intravenoso central. Los microrganismos gram positivos (61.11%)
predominaron sobre los gram negativos (38.88%). Conclusiones. Este estudio
documento tasas de neumonia y bacteriemia en nifios, sustancialmente mas elevadas
que en otros informes, lo que hace necesario establecer lineamientos para la
prevencion de infecciones en nifios con catéteres intravasculares y sobre los

cuidados que requieren los nifios sometidos a ventilacién mecanica.(18).

2.2. Marco tedrico.

Epidemiologia, fisiopatologia y clinica de la sepsis en la infancia.

Criterios de diagndstico:

La sepsis en el paciente pediatrico constituye una de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial, representando un gran agobio para los sistemas de salud
y la sociedad, hasta hace muy poco tiempo interpretada bajo las evidencias de lo
descrito en el paciente adulto, pero dado los avances en su entendimiento
fisiopatoldgico, hoy se reconoce como una entidad que adopta caracteristicas
propias en cuanto a su epidemiologia, formas clinicas de presentacién, patrones
hemodinamicos y prondstico.

A pesar de los grandes avances en el conocimiento de su fisiopatologia, una mejora
en su pronostico no descansa en la esperanza del descubrimiento de nuevas
terapéuticas, sino en el uso més efectivo y puntual de las ya existentes, situando al
diagnostico y tratamiento precoz como los pilares principales de su manejo.

Esta es la razon por la cual el diagnéstico 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 sintomas iniciales.
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Su reconocimiento y manejo temprano es el reto que enfrentan los profesionales,

con el objetivo de mejorar su prondstico

Con el objetivo de lograr un diagnostico preciso de sepsis se han publicado diversos
criterios diagnosticos. Inicialmente, los criterios se basaron en las definiciones de
sepsis de Bone et al.(20), quien definid sepsis como la presencia del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) mas un foco infeccioso, unificandose asi
las definiciones aplicables al paciente pediatrico en “La Conferencia Internacional

de Consenso de Sepsis en Pediatria”.

Estas definiciones y criterios, que a continuacion se mencionaran, fueron usados
para el diagndstico en el presente estudio, sin embargo, es importante mencionar
que el diagnostico de ingreso fue presuntivo al no cumplir el total de los criterios
por falta de algunos examenes de laboratorio que son necesarios para el diagndstico,
completandose estos durante la hospitalizacion. Aungue varios de los diagndsticos
podrian ser inespecificos y basados en el juicio clinico del médico, es importante
saber y usar los criterios para contrastar la presencia de estas caracteristicas en los

pacientes tratados en el servicio de pediatria del hospital sujeto de estudio:

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): Respuesta sistémica ante una
variedad de situaciones clinicas graves (infeccién, trauma, quemaduras). Se
manifiesta por la presencia de al menos 2 de los 4 siguientes criterios, de los cuales
temperatura o nudmero de leucocitos deben ser anormales: temperatura central
superior a 38,5 o inferior a 36 °C; taquicardia (frecuencia cardiaca mayor de 2
desviaciones estandares (DE) para la edad, en ausencia de estimulos externos o
dolorosos, medicamentos de elevada persistencia inexplicable por mas de 0,5 a 4
horas, o bradicardia en nifios menores de un afo; polipnea (frecuencia respiratoria
por encima de 2 DE para la edad o ventilacion mecanica para un proceso agudo no
vinculado a enfermedad neuromuscular o anestesia general), volumen de leucocitos
elevado o disminuido para la edad (no atribuible a quimioterapia) o méas de 10 %

de neutrofilos inmaduros.(21).
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Definiciones de sepsis, signos vitales y variables de laboratorio por grupos de

edades.
Frecuencia | Frecuencia | Leucocitos X PA
Grupos de edades cardiaca respiratoria | 103/mm3 |sanguinea
FC/min FR/mto. sistolica,
Taqui- | Bradi- mm/Hg
cardia | cardia
Recién 0-1s |>180 <100 > 50 >34 <65
nacido

Neonato >1s-1m | > 180 | <100 > 40 >1950<5 <75

“Infant” >1lm-la | >180 | <90 >34 >1750<5 | <100
(lactante)
Preescolar 2-5a | >140 | NA > 22 >1550<6 <94
Escolar 6-12a | >130 | NA > 18 >1350<4,5 <105
Adolescente/ | 13-18a | > 110 | NA > 14 >110<45 | <117

adulto joven

Fuente: Consenso del American College of Critical Care Medicine (ACCCM).

Infeccion: Invasion y multiplicacién causada por cualquier agente patdgeno,
sospechada o probada (mediante cultivo positivo, muestra de tejido o prueba de
reaccién en cadena de polimerasa) o un sindrome clinico asociado a una elevada
probabilidad de infeccion. Evidencia de infeccion incluye hallazgos positivos al
examen clinico, estudios de imégenes, o test de laboratorio (glébulos blancos en un
fluido corporal normalmente estéril)(21).

Sepsis: SRIS como resultado de una infeccion sospechada o comprobada.

Sepsis probable: cuadro clinico sugestivo de sepsis, examenes de laboratorio
positivo y hemocultivo negativo.(26)

Sepsis confirmada: signos y sintomas con hemocultivo positivo.(26)
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Sepsis severa: Sepsis mas uno de los siguientes elementos: disfuncion
cardiovascular o sindrome de dificultad respiratoria agudo (SDRA) 0 2 0 mas
disfunciones de 6rganos(21).

Choque septico: Persisten los elementos referidos en la sepsis severa a pesar de la
aplicacion de una terapéutica adecuada con fluidos y se necesita apoyo inotrépico
para revertir los trastornos de perfusion.

Sindrome de disfuncién multiple de érganos (SDMO): Alteraciones fisiologicas en
las funciones orgénicas de varios 6rganos. Condicion que puede ser reversible.
Factores de riesgo epidemiolégico: Varias situaciones favorecen el desarrollo de la
sepsis y sus diferentes estadios, como son los factores de riesgo bioldgico y social.
Entre los primeros figuran: edad, inmunosupresion, desnutricion, lactancia materna
incompleta o ausente, enfermedades crdnicas, uso previo de antimicrobianos y
egreso hospitalario reciente; entre los segundos: bajo nivel socioeconémico,
deficiente grado cultural de los familiares, mala calidad de la asistencia médica y

poca accesibilidad a los servicios de salud (21).

Las infecciones hospitalarias son aquellas que se producen durante la
hospitalizacion del enfermo y que no estaban presentes, o en periodo de incubacion,
en el momento del ingreso, asi como las adquiridas en la institucién sanitaria o que
se manifiestan después del alta. Entre los factores de riesgo vinculados con estas se
encuentran los relacionados con el medio hospitalario: tipo de hospital, sala de
ingreso, tiempo de estancia, asociados a obras de remodelacidn, aire acondicionado
y otros; pero también los dependientes de las caracteristicas individuales: edad,
enfermedades cronicas y gravedad del proceso, estado de conciencia, nutricién y
condicién inmunoldgica, asi como los derivados de medidas terapéuticas,
monitorizacion y aparatos: ventilacion mecanica, antidcidos y blogueantes H2,
cirugia, drenajes, antimicrobianos, nutricion enteral-parenteral, catéteres

vasculares, humedificadores, transductores, nebulizadores y otros en general(22).
La malnutricion esta muy vinculada con la sepsis e incrementa el riesgo de

complicaciones infecciosas, puesto que se ha demostrado una estrecha relacion

entre esta y las enfermedades infecciosas, como las diarreicas agudas y las
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respiratorias, aunque también, pero menos comunmente, con la meningoencefalitis;
resultados que concuerdan con los obtenidos en el presente trabajo. Los nifios con
desnutricion e infeccion pueden empeorar e incluso morir, pues la primera altera
el funcionamiento de los principales mecanismos de reaccion
inmunoldgica. Aparte de la pérdida de la capacidad defensiva de las
barreras cutaneas y mucosas Yy de la disfuncion de otros mecanismos inmunitarios
inespecificos, 1o mas importante es la perturbacion de la inmunidad especifica,

particularmente la celular.

Fisiopatologia.

La sepsis es reconocida como una respuesta sistémica del huésped ante un agente
infeccioso, a través de mecanismos inmunolégicos y metabdlicos que determinan
el proceso de disfuncion celular, con deterioro clinico progresivo. Cualquier
microorganismo puede conducir a un cuadro séptico, pero con mayor frecuencia las
bacterias. Los eventos fisiopatologicos de la sepsis se inician con la multiplicacion
de los gérmenes patdgenos en un tejido e invasion subsiguiente del torrente
sanguineo, o la inoculacion de sustancias extrafias (peptidoglicano, é&cido
lipoteicoico, endotoxinas o lipopolisacarido, exotoxinas) en la circulacion,
denominados detonadores. Luego de la agresion inicial, el individuo desarrolla una
respuesta  proinflamatoria regulada por citoquinas, seguida por otra

antiinflamatoria.

Manifestaciones clinicas.
En la practica diaria en la UCI pediatrica se demuestra que los signos y sintomas de
sepsis son muy variables, segun las edades de los pacientes; cuanto mas joven es el

nifio, mas inespecificas resultan sus manifestaciones clinicas.

Frecuentemente, las manifestaciones de sepsis indican la presencia de
complicaciones y/o disfunciones organicas como consecuencia de los marcados
desequilibrios de perfusiéon, que determinarian un estadio séptico grave, con

insuficiencia multiorganica o sin ella. Las fronteras entre la sepsis y el chogue son
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poco especificas, pues este Ultimo aparece como una progresion de la respuesta

inflamatoria sistémica.

La fase precoz del choque se caracteriza por vasodilatacion, que se manifiesta
clinicamente por medio de alteraciones sensoriales, oliguria, asi como pulsos
saltones, llenado capilar relampagueante, oliguria, amplia diferencia entre la
tension arterial sistolica y diastolica y extremidades calientes. El indice cardiaco se
encuentra elevado para cubrir las necesidades metabdlicas incrementadas durante
el proceso séptico; pero ello no se logra por el hipermetabolismo celular y las

alteraciones en la microcirculacion sanguinea.

En la fase tardia, el choque se denomina frio o hipodindmico, pues aparece en las
siguientes horas y es en ocasiones el Unico sintoma detectado clinicamente. A
medida que el liquido vascular se escapa hacia el intersticio, se produce
hipovolemia y eleva la resistencia vascular periférica. Desde el punto de vista
clinico se comprueba frialdad en la piel, especialmente en las zonas acras de las
extremidades; piel moteada e hipotension arterial, pulsos débiles por la pequefia
diferencia entre la presion arterial sistolica y diastolica, llenado capilar ralentizado
y signos de hipoperfusion, ya expuestos. La hipotension arterial se presenta muy
tardiamente y se diagnostica en la fase refractaria del choque, cuando no hay

respuesta a inotropos, vasodilatadores, vasoconstrictores ni fluidos.

La aplicacién de un tratamiento adecuado puede hacer que el paciente se recupere
0 no, puesto que si el sistema circulatorio es incapaz de mantener la perfusiéon y
nutricion de los tejidos, tiene lugar el sindrome de disfuncion multiorganica, que a
nivel respiratorio incluye, a su vez, el de dificultad respiratoria aguda, por lo general
presente en casi todos los choques sépticos que evolucionan hacia la insuficiencia
multiple de organos; entre estos ultimos, los que precoz y comunmente fallan,
ademas del cardiocirculatorio, son el respiratorio, renal, sistema nervioso y

hematoldgico.
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Shock e hipoxia celular.

El shock es una condicion de naturaleza aguda, sindromatica y patoldgica, donde
existe un insuficiente entrega de oxigeno (oxygen delivery, DO>) para cumplir las
necesidades metabdlicas tisulares, ocasionando un desbalance entre aporte y
demanda (disoxia). Esta definicion es operativa, presentando el inconveniente
derivado de la coexistencia de territorios con una buena relacion entre perfusion y
demanda de oxigeno, con otros donde no lo es, originada por los problemas de

distribucion del flujo sanguineo.

Su principal caracteristica patogénica es el shunt en el transporte de oxigeno a los
tejidos, ocasionado por la existencia de unidades microcirculatorias débiles(23), lo

cual resulta en disoxia regional.

En la actualidad podemos agrupar en tres los mecanismos que ocasionan hipoxia
celular: a) falla macrocirculatoria: Se evalla en la préactica clinica mediante
marcadores indirectos del flujo sanguineo como son presion arterial media (PAM),
gasto cardiaco (GC) y saturacion venosa central de oxigeno (SvcO.); b) falla
microcirculatoria: se manifiesta por una distribucién anémala de flujo, con
exclusion de arteriolas y capilares (24). Se puede presentar en forma independiente
del estado macrocirculatorio, siendo descrita frecuentemente como causa de
hipoxia celular a pesar de la normalizacion de los parametros hemodindmicos. Esto
reafirma la poca validez de las metas exclusivamente hidraulicas (PAM, presion
venosa central) en la reanimacion del paciente séptico. ¢) falla mitocondrial o
hipoxia citopética: se produce por desacoplamiento de los sistemas de produccion
energética celular (fosforilacion oxidativa). Si su rol es patogénico o adaptativo es
aun controversial. Sin embargo, Gltimamente, se ha propuesto que la disfuncion

mitocondrial es la alteracion central en el desarrollo de disfuncién organica (24).

Enfoque terapéutico.
Metas clinicas: Normalizacién de frecuencia cardiaca, llene capilar (< 2 seg),
diferencia entre pulsos centrales y periféricos ausente, diuresis adecuada (> 1

ml/kg/h) y normalizacion del estado mental. Otros pardmetros que se pueden
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utilizar son normalizacion del shock index (indice de choque) Sl [SI: Frecuencia
cardiaca (FC)/Presion arterial sistolica (PAS), valor normal > 10 afios: 0,5-0,7]. En
relacion a este indicador, recientemente se evaluaron los valores normales de Shock
I seglin edad y sexo en una poblacién de 8 a 19 afios, donde se establecié que los
valores normales de Sl van disminuyendo conforme aumenta la edad y son mayores
en mujeres. Asimismo, se determiné que el valor de corte utilizado en la poblacion
adulta (0,9), falla como indicador de shock en nifios, ya que el 25% de la poblacion
entre 8-9 afios y el 5% entre 10 y 19 afios, presentaban un valor mayor a éste a pesar
de estar sanos.

Metas de laboratorio: Disminucion del nivel de lactato sanguineo, mejoria en el

déficit de base.

Mantener o reestablecer via aérea, oxigenacion y ventilacion: En situaciones
patoldgicas, sobre el 40% del gasto cardiaco esta destinado al trabajo respiratorio,
por lo tanto, la intubacion endotraqueal e inicio de ventilacion mecénica debe ser

prontamente efectuada.

Circulacién: Los accesos vasculares deben ser obtenidos rapidamente. Si no se
logra establecer una via venosa periférica (de preferencia dos accesos) se debe
evaluar la utilizacion de osteoclisis como una alternativa de acceso vascular viable.
Hay que considerar que la obtencién de via venosa en la poblacién pediatrica es
mas dificil que en adulto y aln mas en situaciones de colapso hemodinamico, pero
de seguir recomendaciones protocolizadas, ésta debiera obtenerse, en la mayoria de

los pacientes en los primeros 5 minutos de reanimacion.

Con fluidos: La terapéutica con fluidos debe iniciarse en cuanto el diagndstico sea
realizado. Se debe comenzar con bolos de 20 ml/ kg, que pueden repetirse hasta
alcanzar los 60 ml/kg, valorando siempre respuesta hemodindmica y signos de
sobrecarga de fluidos (hepatomegalia, aumento del trabajo respiratorio, crépitos,
ritmo de galope). En relacién a la eleccion del fluido a utilizar, actualmente no

existe consenso sobre cuél de los liquidos de reanimacion (cristaloides vs coloides)
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podria ser mejor, siendo los diversos tipos de soluciones empleadas igualmente
efectivos si se utilizan precozmente y en la cantidad necesaria (20 ml/ kg < 10
min)(25).

25



HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES

3.1. Hipotesis.

Por ser un estudio observacional no se consignara hipotesis.

3.2. Operacionalizacion de las variables.

CAPITULO II1I.

OPERACIONALES.

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA
Meses 0 afios 1. <de 1 afio Intervalo
EDAD cumplidos 2. 1 a4 anos
3. 5a9afios
4. 10 a 14 afios
5. >=de 15 afios
SEXO Sexo 1. Femenino Nominal
2. Masculino
Zona de vivienda | 1. Zona Rural Nominal
PROCEDENCIA 2. Zona Urbana
DIAGNOSTICO DE Codificacion CIE | 1. Diagnéstico 01 Nominal
INGRESO 10 2. Diagndstico 02
3. Diagnostico 03
INGRESO A UCE Ingreso registrado | 1. Si Nominal
2. No
DIAGNOSTICO DE Codificacion CIE | 1. Diagnéstico 01
INGRESO A UCE 10 2. Diagndstico 02
3. Diagnostico 03
ESTADIOS DE Diagnostico 1. Sepsis Nominal
SEPSIS clinico de sepsis | 2. Sepsis grave
consignada en 3. Shock séptico
historica clinica
por clinico
PATOLOGIA Patologia 1. Patologia 01 Nominal

CONCOMITANTE

concomitante a la
sepsis

N

Patologia 02
3. Patologia 03




ULTIMO INGRESO Hospitalizacion 1. 1 semana antes Nominal
ANTERIOR anterior registrada | 2. 1 mes antes
en historia clinica | 3. més de 1 mes
antes
DIAGNOSTICO DE Diagnostico CIE | 1. Diagndstico 01 Nominal
ULTIMA 10 2. Diagnostico 02
HOSPITALIZACION 3. Diagndstico 03
ANTERIOR
ORIGEN DE Foco infeccioso 1. Respiratorio Nominal
PROCESO probable 2. Gastrointestinal
INFECCIOSO 3. Piel
4. Genitourinario
5. Neurologico
6. No focalizado
MICROORGANISMO | Tipo de 1. Estreptococo Nominal
AISLADO microorganismo 2. Estafilococo
3. Klebsiella
4. E. Coli
5. Enterobacter
6. Bacterias no
fermentadoras
7. Sin aislamiento
ESTADO DE EGRESO | Dx. al egreso 1. Recuperado Nominal
2. Fallecido
3. Referido
ESTANCIA Tiempo de 1. <24 horas Nominal
HOSPITALARIA hospitalizacion 2. 24 a 48 horas
3. 49 a 72 horas
4. 7 dias
5. Mas de 7 dias

(*) La pesquisa de los pacientes se realizd basado en el diagnostico realizado por

juicio clinico del médico especialista y consignado en historia clinica respectiva
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CAPITULO IV.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

4.1. Disefio.

Estudio observacional, descriptivo de cohorte transversal retrospectivo.

4.2. Poblacion y muestra.
Se trabaj6 con el 100% de los pacientes pediatricos atendidos en el
servicio de pediatria del Hospital Regional de Moqguegua con el

diagnostico presuntivo de sepsis entre los afios 2010 al 2014.

4.2.1. Criterios de Inclusion.

a) Paciente que cuente con el diagnostico de ingreso presuntivo
de sepsis consignado en la historia clinica realizada por el
especialista(s).

b) Paciente pediatrico atendido y hospitalizado.

c) De ambos sexos.

d) Procedentes de la Region Moquegua.

4.2.2. Criterios de Exclusion.
a) Pacientes con registros clinicos incompletos en las

variables estudiadas o no claras.

4.3. Instrumentos de Recoleccion de datos. (ver anexos)
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CAPITULO V.

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS.

La aplicacion del instrumento estuvo a cargo del investigador, dirigidos por un

asesor de la especialidad. El plan de trabajo contempld los siguientes aspectos:

Explicacién de los objetivos del estudio de medicién

Caracteristicas del instrumento a utilizar

Asignacion de la muestra y organizacion de la recoleccion de
informacion.

Discusion de los resultados de la practica de campo.

Organizacién de la supervision y control de la calidad de la informacion

recolectada.

Los datos se levantaron de las historias clinicas por ser estas la fuente principal

de registro de los procedimientos y manejo del paciente. Por ser un estudio

inicial, se levantaron variables adicionales de signos y sintomas para el

conocimiento de uso de criterios de sepsis.

Consideraciones éticas.

El presente estudio tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

Todos los datos recolectados fueron para fines exclusivos de la
investigacion.
Por ningan motivo o razén se identificaron los datos particulares de los

pacientes.

Para el procesamiento de los datos se procedio a calificar la ficha de recoleccion

de datos (encuesta) y elaborar una Matriz de datos digital, de donde se obtuvo

las distribuciones y las asociaciones entre variables segun indican los objetivos,

representados luego en el programa de hoja de calculo: EXCEL.
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Para el procesamiento de la informacion se elabord cuadros de distribucion
de frecuencias absolutas y relativas. Los datos se presentaron en cuadros
tabulares y con gréafico de barras con el programa SPSS version 10. Se utilizé
la prueba de chi cuadrado para contraste de variables cualitativas con un valor

p significativo menor a 0.05.
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RESULTADOS

TABLA 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD Y SEXO DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE
SEPSIS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

Sexo
Femenino Masculino Total
n % n % n %
menos
de un 4 17.4% 5 20.0% 9 18.8%
ano
la4d
5 10 43.5% 6 24.0% 16 33.3%
afos
Edad
5a9
3 7 30.4% 8 32.0% 15 31.3%
afnos
10a 14
3 2 8.7% 6 24.0% 8 16.7%
afos
Total 23 [100.0%| 25 |100.0%| 48 |100.0%
Zona
14 60.9% 15 60.0% 29 60.4%
rural
Procedencia| Zona
9 39.1% 10 40.0% 19 39.6%
Urbana
Total 23 [100.0%| 25 |100.0%| 48 |100.0%

En la tabla 01 se observa la distribucién de frecuencia de los pacientes atendidos

con el diagnostico presuntivo de sepsis atendidos en el servicio de pediatria del
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Hospital Regional de Moquegua. Cabe destacar que por criterios de inclusion y
exclusion se considerd el diagndstico clinico establecido por el personal médico
asistencial del servicio. La muestra pesquisada en los afios de busqueda establecidos
es de 48 pacientes que ingresaron con el diagndstico presuntivo de sepsis y que

fueron sometidos a estudios adicionales de confirmacion.

En esta condicion, de los 48 pacientes, 23 eran de sexo femenino; y de este grupo
el 43.5% tenian de 1 a 4 afios seguido de un 30.4% con 5 a 9 afios de edad. En el
grupo de varones (n=25), el 32% eran de 5 a 9 afios seguidos en igual proporcion
de los pacientes entre 10 a 14 afios ( 24%) y 1 a 4 afios (24%). Se observa que la
afectacion en el grupo de mujeres es a menor edad que en el grupo de varones.

Segun procedencia, en el grupo de mujeres, el 60.9% procedia de zona rural con
igual proporcion en el grupo de varones donde el 60% procedia también de dicha

Zona.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN DIAGNOSTICO DE
INGRESO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

n %
Sepsis 48 100.0%
Infeccion del Tracto Urinario 14 28.4%
Abdomen agudo 1 2.1%
Amebiasis intestinal 12 25.0%
Bronconeumonia 6 12.5%
Convulsion Sind. Febril 3 6.3%
Enfermedad Diarreica Aguda 2 4.3%
Salmonelosis 2 4.2%
Meningoencefalitis 1 2.1%
Diagnéstico Sindrome Obstructivo Bronquial 1 2.1%
de ingreso Intolerancia oral 2 4.2%
Insuficiencia Respiratoria Aguda 1 2.1%
Neumonia aspiratoria 1 2.1%
Tuberculosis renal 1 2.1%
Insuficiencia respiratoria 1 2.1%
Sind. Emético 1 2.1%
Deshidratacion 111 2 4.2%
Shock hipovolémico 1 2.1%
Leucemia linfatica aguda 1 2.1%
Anemia 1 2.1%
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En la tabla 02 se observa la distribucion de frecuencia de los diagndsticos clinicos
asociados de ingreso en el servicio de pediatria en el grupo de pacientes con estado

sospechoso de sepsis.
De los 48 pacientes que motivaron el estudio de sepsis, adicionalmente se observo

que el 28.4% tenia el diagndstico concomitante de infeccion urinaria, 25% de

amebiasis intestinal, y el 12.5% de Bronconeumonia.

34



TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN N° DE PATOLOGIAS
ASOCIADA SEGUN EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

N° de Patologias asociadas

p
1 Patologia | 2 Patologias | 3 Patologias Total
n % n % n % n %
menos de
1 [11.1%| 2 |222%| 6 |66.7%| 9 |100%
un afo

ladafos| 0 | 0.0% 4 125.0%| 12 |75.0%| 16 |100%
Edad [5a9 afios| 0 | 0.0% 6 [40.0%| 9 [60.0%| 15 |100% |0.524

10a 14

_ 1 |12.5% 3 37.5% 4 50.0%| 8 |100%

anos
Total 2 | 4.2% 15 |31.3%| 31 |64.6%| 48 |100%
Femenino| 0 | 0.0% 8 348% | 15 |65.2%| 23 |100%

Sexo | Masculino| 2 8.0% 7 28.0%| 16 |64.0%| 25 |100% |0.364

Total 2 | 4.2% 15 |31.3%| 31 |64.6%| 48 |100%
Zona rural 1 3.4% 9 31.0%| 19 [65.5%| 29 |100%

Proce Zona
_ 1 5.3% 6 31.6%| 12 |63.2%| 19 |100% | 0.95
dencia| Urbana

Total 2 |42% | 15 |31.3%| 31 |64.6%| 48 |100%

En la tabla 03 se observa la distribucion de frecuencia de numero de patologias
asociadas al diagnostico final segun edad, sexo y procedencia.

No existe diferencia significativa entre los diferentes grupos de edad, sexo o
procedencia y la probabilidad de presentar 1 0 mas patologias asociadas al ingreso
(p > 0.05).
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Se puede observar una proporcion mayor en aquellos pacientes con 3 patologias o
mas, que tenian de 1 a 4 afios, de sexo femenino y que procedian de zona rural.
Aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa, estudios mayores de
cohorte prospectiva podrian encontrar una probabilidad mayor segun las variables

en estudio.
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN DIAGNOSTICO DE SEPSIS
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

n %
Sin sepsis 35 72.9%
Diagnostico de )
Sepsis 13 27.1%
egreso
Total 48 100.0%

En la tabla 04 se observa que en el periodo de estudio de 5 afos, del total de
pacientes con diagnostico presuntivo sepsis (n=48): el 27.1% resulto con
diagnostico de sepsis. Considerandose un indice de razon de sepsis 1:3

aproximadamente.

Si bien del total de pacientes con diagnostico presuntivo de sepsis (n=48), 13
resultaron con el diagndstico de sepsis, el grupo de pacientes restante (n=35) sin
sepsis, se le siguié como grupo control pues es importante recordar que todos los
pacientes a su ingreso tuvieron las mismas variables y fue a lo largo de su estancia

hospitalaria que se descart6 dicho diagndstico.

Es importante resaltar que nuestros pacientes pediatricos que tuvieron como
diagnostico de egreso sepsis (27.1%), cumplieron los criterios antes sefialados, sin
embargo el 72.9% no lo hizo; cabe mencionar que nuestro trabajo se basa en
recolectar algunos datos y los diagndsticos que el especialista considerd y plasmo

en las historias clinicas.
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INGRESO A LA UNIDAD DE
CUIDADOS ESPECIALES (UCE) EN PACIENTES SUJETO DE
ESTUDIO. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA. 2010 -2014

n %
Si 13 27.1%
Ingreso a
No 35 72.9%
UCE
Total 48 100.0%

En la tabla 05 se puede observar la distribucion de frecuencia de los pacientes del

grupo seleccionado de estudio que fueron internados en UCE.

El 27.1% requiri6 internamiento en UCE y el 72.9% no amerito tal condicion

Cabe mencionar que los pacientes con el diagnéstico de sepsis fueron los que

coincidieron con el ingreso a UCE.
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DE SEPSIS
CON GRUPO CONTROL, SEGUN EDAD, SEXO, PROCEDENCIA Y N°
DE PATOLOGIAS ASOCIADAS DE INGRESO EN PACIENTES SUJETO
DE ESTUDIO. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL

DE MOQUEGUA. 2010 -2014

Diagnostico
Control Sin
. Sepsis Total
Sepsis ps P
n % n % n %

menos de
un afo
1 a 4 afnos 15 93.8% 6.3% | 16 |100.0%

3 333% | 6
1

Edad 5a9 afios| 11 | 733% | 4 | 26.7% | 15 |100.0%| 0.014
2

66.7% | 9 |100.0%

10a14
O 6 | 75.0% 25.0% | 8 |100.0%
anos

Total | 35 | 72.9% | 13 | 27.1% | 48 |100.0%

Femenino 18 78.3% 5 | 21.7% | 23 |100.0%
Sexo Masculino| 17 68.0% 8 32.0% | 25 |100.0%| 0.424
Total 35 72.9% | 13 | 27.1% | 48 |100.0%

Zonarural | 19 65.5% | 10 | 34.5% | 29 |100.0%
Procedenc Zona

16 | 842% | 3 |158% | 19 |100.0% | 0.154

ia Urbana
Total 35 | 729% | 13 | 27.1% | 48 |100.0%
1
. 0 0.0% 2 [100.0%| 2 |100.0%
Patologia
N de, 2 ] 10 | 66.7% | 5 | 33.3% | 15 |100.0%
Patologias | Patologias 0.037
asociadas
3 . 25 | 80.6% | 6 |19.4% | 31 |100.0%
Patologias
Total 35 | 72.9% | 13 | 27.1% | 48 |100.0%

En la tabla 06 se observa la distribucién de frecuencia de los factores asociados a

sepsis.
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Para ello se asigno el grupo con diagnostico presuntivo inicial en el cual se descartd
el diagnostico de sepsis. La comparacion se hace asi homogénea por ser dos grupos
que comparten variables similares como sexo, procedencia y condiciones clinicas
iniciales similares.

Se puede observar que segun edad, de los 9 nifios menores de 1 afio, el 66.7% tuvo
sepsis. Existe una alta asociacion entre tener menos de 1 afio y la probabilidad de
hacer sepsis (p: 0.014).

Respecto al sexo y procedencia, no existe diferencia significativa.

Segln N° de patologias asociadas, existe una diferencia significativa que amerita
un estudio mucho més profundo en trabajos de seguimiento. De los 2 pacientes que
tuvieron tan solo 1 patologia asociada, el 100% fue confirmado como sepsis.
Conforme aumenta el nimero de patologias asociadas, la probabilidad de sepsis
disminuye. Esto puede estar relacionado a variables confusoras en el diagndstico
clinico y a la variabilidad de criterios para el ingreso.
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN DIAGNOSTICO DE
INGRESO A LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE) EN
PACIENTES CON SEPSIS. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

n %
Sepsis 13 100.0%
Bronconeumonia 5 38.5%
Amebiasis intestinal 2 15.4%
Meningoencefalitis 2 15.4%
Falla mutiorganica 2 15.4%
Insuficiencia
o 2 15.4%
respiratoria
Diagnostico | Infeccion del Tracto
_ o 2 15.4%
Ingreso a |Urinario
UCE Enfermedad Diarreica
1 7.7%
Aguda
Sindrome Obstructivo
_ 1 7.7%
Bronquial
Insuficiencia
o 1 7.7%
Respiratoria Aguda
Status convulsivo 1 1.7%
Shock hipovolémico 1 7.7%
Anemia 1 1.7%

En la tabla 07 se observa la distribucion de frecuencia de los 13 pacientes con
diagnostico de sepsis y sus respectivas patologias asociadas. Cabe destacar que un

paciente pudo haber tenido mas de una patologia adicional al de septicemia.
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El 38.5% de los pacientes que ingresaron a UCE presentaron también
Bronconeumonia, y en forma proporcional, el 15.4% presento amebiasis intestinal,
meningoencefalitis, falla mutiorganica, insuficiencia respiratoria o infeccion

urinaria.
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ESTADIO DE SEPSIS DEL
GRUPO DE ESTUDIO ATENDIDO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

n %
Sepsis 5 38.5%
i 0,
Estadio de Sepsis grave 5 38.5%
Sepsis Shock séptico 3 23.1%
Total 13 100.0%

En la tabla 08 se observa la distribucion de frecuencia del estadio en el grupo con

el diagnostico de sepsis.

El 38.5% present6 el diagnostico de sepsis y el otro 38.5% el de sepsis severa. El

23.1% presentd shock séptico



TABLA 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN PATOLOGIA
CONCOMITANTE Y ESTADIO DE SEPSIS DEL GRUPO DE ESTUDIO
ATENDIDO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014

Estadio de Sepsis

Sepsis L S,hO_Ck Total
grave séptico

% n % % n %

No tuvo 33.33 4 | 44.44 22,22 9 |100%
Sindrome

Patologia | Obstructivo 100.0% | O | 0.0% 0.0% 1 |100%
concomit | Bronquial

ante Epilepsia 0.0% 0 | 0.0% 100.0% | 1 |100%

Anemia 50.0% | 1 |50.0% 0.0% 2 |100%

Total 385% | 5 |38.5% 23.1% | 13 | 100%

En la tabla 9 se puede observar la presencia de patologia concomitante y su

asociacion a estadio de sepsis. Las patologias concomitantes presentes fueron

Sindrome Obstructivo Bronquial (n=1), Epilepsia (n=1) y anemia (n=2). No

tuvieron patologia concomitante 9 de los 13 pacientes con sepsis. No existe una

asociacion entre la presencia de patologia concomitante y la probabilidad de tener

alguno de los estadios de sepsis. (p > 0.05)
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ULTIMO INGRESO
ANTERIOR A HOSPTALIZACION EN EL GRUPO CON SEPSIS DEL
ATENDIDO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014.

n %
No hubo 7 53.8%
Ultimo 1 semana antes 0 0.0%
ingreso 1 mes antes 1 7.7%
anterior | mas de 1 mes antes 5 38.5%
Total 13 100.0%

Podemos observar que el 53.8% no tuvo un ingreso anterior, pero un 38.5% fue
ingresado hace mas de 1 mes. Un 7.7% fue hospitalizado en los Gltimos 30 dias

previos al actual diagnostico.
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TABLA 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ORIGEN INFECCIOSO DEL
GRUPO CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS ATENDIDO EN EL SERVICIO
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -

2014
n %
Respiratorio 5 38.5%
Gastrointestinal 3 23.1%
Origen de Genitourinario 2 15.4%
proceso
A0 0
T eeiean) Neurolégico 2 15.4%
No focalizado 1 7.7%
Total 13 100.0%

El 38.5% tuvo un origen respiratorio seguido de un 23.1% de origen
gastrointestinal. El 15.4% de origen genitourinario y otro 15.4% de origen

neurolégico. So6lo un 7,7% el foco no fue localizado.



TABLA 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN GERMEN AISLADO DEL
GRUPO CON SEPSIS ATENDIDO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA. 2010 -2014.

n %
E. coli 2 15.4%
Sin aislamiento 8 61.5%
Entamoeba histolytica 3 23.1%
Total 13 100%

En el 15.4% se aisl6 E. Coli y en el 23.1% Entamoeba Histolytica. En el 61.5% no

se aislo germen,

Es importante mencionar que en el Hospital donde se desarrollé el trabajo de
investigacién no cuenta con un laboratorio moderno, por ello no se logro realizar ni
aislar mediante hemocultivos los gérmenes patdgenos responsables de la sepsis, sin
embargo algunos se lograron aislar mediante el cultivo de muestras de orina y heces.
Asi mismo, no existe un sistema apropiado de recoleccion de muestras. En el caso
de los pacientes con Bronconeumonia es muy dificil obtener una buena muestra de
esputo para cultivo por la corta edad, la dificultad de la expectoracion y poca
colaboracion del paciente pediatrico; ademas se agrega a esto el corto tiempo de
hospitalizacion, pues al ser descartada una mala muestra se es imposible conseguir
otra. Es importante mencionar que si bien el esputo no es una buena muestra para
cultivo por su alto grado de contaminacion, es necesario recalcar que no se cuenta
con un broncoscopio ni personal capacitado para el uso de este ni de otro tipo de

método que sea invasivo.
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TABLA 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DE EGRESO
SEGUN ESTADIO DE SEPSIS DEL GRUPO DE ESTUDIO ATENDIDO
EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA. 2010 -2014

Estado de egreso

Recuperado | Fallecido | Referido | Total p

n| % | n| % [n| % |n| %

Control [ 32 | 91.4% | 0 |0.0%| 3 |8.6% | 35| 100%

Sepsis | 5 | 100% | O |0.0%| O |0.0% | 5 |100%

Sepsis
: 0 | 00% | 1 [20%| 4 |80% | 5 |100%
Sepsis | Grave

wedn Shock 0 0.0% 3 100 0 [0.0%| 3 | 100% -
Acti . 0 . 0 0
ostico Séptico % 0
30.8 30.8
Total 5 |385% | 4 4 13 | 100%
% %
14.6
Total 37 | 771% | 4 |83%| 7 48 | 100%

%

Distribucion de frecuencia segln estado de egreso y diagndstico.

Del grupo control (n=35), el 91.4% fue recuperado y sélo un 8.6% fue referido. En
el grupo con sepsis (n=13), el 30.8% fue referido, el 38.5% fue recuperado y el
30.8% fallecid. La probabilidad de fallecimiento y referencia es mayor en este
ultimo grupo. Segun el estadio de sepsis: los pacientes con sepsis (n=5) el 100%
fue recuperado, con sepsis grave (n=5) el 80% fueron referidos y el 20% fallecieron,

y en grupo con shock séptico (n=3) el 100% fallecio.
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ESTANCIA

TABLA 14

HOSPITALARIA DEL GRUPO DE ESTUDIO ATENDIDO EN EL
SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE

MOQUEGUA. 2010 -2014

Diagnostico Definitivo

Control Sepsis Total p
n % n % n %
Menos de
3 | 37.5% 5 [625%| 8 |100.0%
24 horas
24 a 48
6 | 75.0% 2 |25.0%| 8 |100.0%
horas
Estancia 494372
14 1100.0%| O 0.0% | 14 |100.0% ] 0.031
hospitalaria| horas
7 dias 10 | 66.7% 5 133.3%| 15 |100.0%
mas de 7
’ 2 | 66.7% 1 [33.3%| 3 [100.0%
dias
Total 35 | 729% | 13 [27.1%| 48 |100.0%

En la tabla 14 se observa la distribucion de frecuencia de estancia hospitalaria entre

los grupos con sepsis y el grupo homogéneo de control.

Las probabilidades de menor estancia hospitalaria son menores en el grupo de
sepsis, ya sea por fallecimiento o por referencia, demostrandose estadisticamente

en la tabla, ser esta mayor en el grupo con sepsis (p: 0.031). Caracteristica que

amerita un estudio de seguimiento mas profundo de otras variables asociadas.
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DISCUSION

En nuestro estudio, las infecciones respiratorias constituyeron la principal
causa de sepsis (38.5%), sin embargo no se logro aislar el germen, cabe
mencionar que en los pacientes pediatricos se es muy dificil la recoleccion
de una buena muestra para este examen, pues el ser pequefios lo dificulta,
sin embargo para dicho diagnostico no solo se apoyd con examenes
laboratoriales (hemograma, velocidad de segmentacion, proteina C
reactiva) que demostraron infeccion sino también con estudios
imagenoldgicos como radiografias de tdrax, urocultivos y coprocultivos.
De los pacientes atendidos 37 egresaron con vida (incluyendo al grupo
control), refiriendo un total de 7, y teniendo como fallecidos 4. En nuestro
estudio de cohorte transversal retrospectivo con control se obtuvo una
preponderancia del grupo etario menor de 1 afio (66.7%), donde no se hallé
diferencia significativa en sexo y procedencia; en cuanto al estadio de la
sepsis, el 13.3% presentd shock séptico. En su estudio, Hortensia
Farifias(10) realiz6 un estudio descriptivo y transversal y obtuvo una
preponderancia del grupo etario de 1-4 afios (25,0 %), el sexo masculino
(55,5 %) vy el estadio grave de las sepsis (50,0 %). La malnutricion por
defecto fue el factor de riesgo mas frecuente en la serie, las infecciones
respiratorias constituyeron la principal causa del proceso séptico (47,2 %)
y el Staphylococcus aureus fue el microorganismo mayormente aislado
(27,8 %). De los pacientes, 31 egresaron con vida (86,1 %), pero hubo 5
fallecidos, para 13,9 % de letalidad.

Coincidimos con el estudio de Hortensia Farifias en que las infecciones
respiratorias constituyeron la principal causa del proceso séptico, sin
embargo, no se logro aislar el germen. Cabe resaltar que si bien en nuestro
grupo control casi el total se recuper6, la probabilidad de fallecimiento y

referencia es mayor en nuestro grupo con sepsis.
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En nuestro estudio, del total de pacientes hospitalizados, 27.1% fueron
afectados por procesos septicos: de los cuales se recuperaron 38.5%, fueron
referidos 30.8% vy fallecieron 30.8%, teniendo ademéas como resultado que
las probabilidades de menor estadia hospitalaria son mayores en el grupo
de sepsis, ya sea por fallecimiento o por referencia. No se hallé una
patologia concomitante y la probabilidad de tener alguno de los estadios de
sepsis. Fernandez(11), en su estudio, encontro que del total de nifios y nifias
hospitalizados, 71 (15,1 %) fueron afectados por procesos sépticos, de los
cuales fallecieron 8 (11,3 %): 1 por sepsis severa (3,6 %) y 7 por choque
séptico (70,0 %).

Es importante mencionar que si bien los pacientes del estudio no cuentan
con hemocultivos que confirmen la presencia del germen en la sangre, no
se puede ignorar los criterios para el diagnostico de SIRS y dado que sepsis
segun la conferencia internacional de consenso de sepsis en pediatria se
define como un SIRS asociado a foco infeccioso, este ultimo fue precisado
y/o demostrado mediante el examen clinico, examenes imagenologicos
como radiografia de térax y de laboratorio como coprocultivos vy

urocultivos que resultaron patoldgicos.

En nuestro estudio se observé que de las patologias asociadas en el grupo
con proceso séptico, el 38.5% tuvo Bronconeumonia, y en forma
proporcional, el 15.4% presento amebiasis intestinal, meningoencefalitis,
falla mutiorganica, insuficiencia respiratoria o infecciéon urinaria. En
cuanto al agente patdgeno no se logré identificar el germen en un 61.5%,
sin embargo en un 23.1% se aisl6 Entamoeba histolytica, y en un 15.4%
se obtuvo E. coli. Como se observa en los resultados del estudio,
lamentablemente en un gran porcentaje no se identifico el germen patégeno
y es posible que esto ocurra debido a que no se logré obtener la muestra en
los pacientes pediatricos con Bronconeumonia. Morales—Aguirre (13)

refiere en su estudio que Pseudomona aeruginosa es esencialmente un
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agente patdgeno intrahospitalario con alta letalidad. Durante el periodo
estudiado se identificaron 108 eventos de bacteriemia por P. aeruginosa en
103 pacientes. En 63 eventos los pacientes (58%) fueron de sexo femenino.
En 65 (60%), el origen fue nosocomial. La mortalidad global fue de 21/108

(19.4%), siendo mas alta en el grupo de eventos nosocomiales (21.5%).

Es necesario recordar, que en el Hospital donde se desarrollé el trabajo de
investigacion no cuenta con un laboratorio moderno, por ello no se logra
aislar todas las muestras o en algunos casos no se obtienen buenas muestras,
ya sea por un mal recolectado, la no colaboracion y dificultad en su
recoleccion por ser pacientes pediatricos, entre otros, ademas el tiempo de
hospitalizacién es muy corto haciendo imposible la obtencion de una
segunda muestra, pues la mayoria de los pacientes con diagndstico de
sepsis terminan siendo referidos o fallecen, sin embargo algunas veces se
logra manejar al paciente con los limitados recursos del hospital, pues estos
responden favorablemente al tratamiento en poco tiempo, es importante
resaltar que en el sistema de referencia el tramite es muy tedioso, toma un
tiempo e incluso algunas veces no son aceptados en hospitales de mayor
complejidad. Es de imperiosa necesidad resaltar que el presente trabajo no
busca demostrar el agente causal del sindrome sepsis sino identificar los
que se han logrado encontrar y evaluar las caracteristicas clinico
epidemioldgicas frecuentemente asociadas a sepsis en pacientes
pediatricos.

En nuestro estudio, se encontré que el Hospital Regional de Moquegua si
bien cuenta con un protocolo en el servicio de Pediatria, aln no se
encuentra aprobado por el hospital, por ello no se esta siguiendo dicho
protocolo con regularidad. Wynn(14), en su estudio, hace una revision de
la definicion por consenso de sepsis en pediatria y concluye que los
criterios de sepsis pediatrica no son exactos para recién nacidos a término

y no se han examinado en los recién nacidos.
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Es lamentable no poder identificar en la mayoria de casos el germen
patdgeno, pues no se logré obtener la muestra de esputo para cultivo en la
mayoria de los pacientes pediatricos con el diagnostico de
Bronconeumonia, siendo las infecciones respiratorias la principal causa del
proceso séptico, esto debido a que la obtencion de muestras en lactantes y
nifios pequefios habitualmente es dificil, muchas de estas se contaminan
con secrecion faringea o con la misma saliva, obteniéndose asi una mala
muestra, no lograndose aislar el germen; como se observa en nuestro
estudio, los pacientes con proceso séptico permanecen hospitalizados
durante poco tiempo haciéndose imposible la obtencion de otras muestras;
ademas, no se cuenta con un apoyo solido de laboratorio, pues en algunos
casos se ha perdido muestras y/o contaminado, lo que dificulta méas aun el
diagndstico y tratamiento. Cabe mencionar que tampoco se realiza ningin
método invasivo para obtener una buena muestra para cultivo, puesto que
no contamos con equipos ni personal capacitado para su recoleccion. Es
preciso reconocer que el Hospital Regional de Moquegua tiene como
categoria Il - 2, es por ello que no cuenta con el apoyo diagnostico de otras
especialidades y subespecialidades, incluyendo también laboratorio y
equipos modernos que muchas veces son muy importantes, siendo

necesario la referencia a un hospital de mayor complejidad.
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a)

b)

CONCLUSIONES

La muestra pesquisada en los afios de busqueda establecidos es de 48 pacientes
con diagnostico presuntivo de sepsis. De los cuales 23 eran de sexo femenino;
y de este grupo el 43.5% tenian de 1 a 4 afios seguido de un 30.4% con5a9
afios de edad. En el grupo de varones (n=25), el 32% eran de 5 a 9 afios seqguidos
en igual proporcion de los pacientes entre 10 a 14 afios (24%) y 1 a 4 afios
(24%). Segun procedencia, en el grupo de mujeres, el 60.9% procedia de zona
rural con igual proporcion en el grupo de varones donde el 60% procedia
también de dicha zona.

Del total de pacientes que se sospechaba sepsis (n=48) el 27.1% resulto con
diagndstico de sepsis. Considerandose un indice de razon de sepsis de 1:3. El
38.5% de los pacientes que ingresaron a UCE presentaron también
Bronconeumonia, y en forma proporcional, el 15.4% presento amebiasis
intestinal, meningoencefalitis, falla mutiorganica, insuficiencia respiratoria o
infeccion urinaria. El 38.5% present6 el diagnostico de sepsis y el otro 38.5%
el de sepsis severa. El 23.1% presentd shock séptico. Las patologias
concomitantes presentes fueron Sindrome Obstructivo Bronquial (n=1),

Epilepsia (n=1) y anemia (n=2).

El 38.5% tuvo un probable origen respiratorio seguido de un 23.1% de origen
gastrointestinal. EI 15.4% se presumi6 que el origen haya sido genitourinario y
otro 15.4% de origen neuroldgico. En el 15.4% se aisl6 E. Coli y en el 23.1%
Entamoeba Histolytica. En el 61.5% no se aislé germen. En el grupo con sepsis,
el 30.8% fue referido, el 38.5% fue recuperado y el 30.8% fallecid
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RECOMENDACIONES

a) Realizar trabajos de investigacion prospectiva y de seguimiento que permitan
identificar nuevas variables asociadas al dafio.
b) Aprobacion de una guia de préctica clinica en el servicio de pediatria para

unificar el manejo de sepsis en el paciente pediatrico.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD.

<de1afo

1 a4 afos
5a9afos

10 a 14 afios
>= de 15 afios

o~ W oE

SEXO.
1. Femenino
2. Masculino
3. PROCEDENCIA
1. Zona Rural

2. Zona Urbana

DIAGNOSTICO DE INGRESO.
1. Diagnostico. 01

2. Diagnostico. 02

3. Diagnostico. 03

INGRESO A UCE.
1. Si
2. No

DIAGNSTICO DE INGRESO A UCE.
1. Diagnéstico. 01

2. Diagnostico. 02

3. Diagnostico. 03
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ESTADIOS DE SEPSIS.
1. Sepsis
2. Sepsis grave

3. Shock septico

PATOLOGIA CONCO.
1. Diagndstico 01

2. Diagnostico 02

3. Diagndstico 03

ULTIMO INGRESO ANTERIOR.
1. Hace 1 semana
2. Hace 1 mes
3. Hace més de 1 mes
4. DIAGNOSTICO DE ULTIMA HOSPITALIZACION ANTERIOR
1. Diagnéstico 01

2. Diagnostico 02

3. Diagnostico 03

ORIGEN DE PROCESO INFECCIOSO.
1. Respiratorio
2. Gastrointestinal
3. Piel
4. Genitourinario
5. Neuroldgico
6

No focalizado

MICROORGANISMO AISLADO.
1. Estreptococo
2. Estafilococo
3. Klebsiella
4. E. Coli
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5.
6.
7.

Enterobacter
Bacterias no fermentadoras

Sin aislamiento

ESTADO DE EGRESO.

1.
2.
3.

Recuperado
Fallecido
Referido

ESTANCIA HOSPITALARIA.

1.
2. 24 a48 horas
3. 49a72horas
4,
5

<24 horas

7 dias
Mas de 7 dias

61



