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INTRODUCCIÓN

"La inflamación no se considera que es en si misma una enfermedad, sino un mecanismo

saludable pero cuando no consigue este propósito saludable hace daño"

John Hunter

Desde hace mucho tiempo se ha tratado de definir él termino de sepsis, con un lenguaje

preciso sin contradicciones o confusiones por lo que en 1992 un grupo de especialistas

elaboraron un consenso para definir dicho síndrome 1,2

Nos remontamos a 1743 cuando por pnmera vez él termino de Choc fue utilizado por él

medico francés LeDran , lo utilizo para descnbir la evolución de unos pacientes que sufrieron

un disparo de escopeta y los llevo a la muerte 3-9 Fue en 1825 que Travers efectúo el

concepto de choque, donde él argumenta que es un síndrome depresivo neurovascular,

consecutivo a traumatismos intensos o intervenciones quirúrgicas mayores, fue en este

momento que se establecieron conceptos fisipatologicos y clínicos, así como diferentes tipos

de choque como ei traumático , toxemico, operatorio, y el nervioso, lo que corresponde en la

actualidad al las variedades tales como, el choque hipovolemico .séptico, cardiogenico,

donde fisiopatológicamente representa una disminución de voiemia circulante y trastornos de

la microcircluacion, que son conceptos útiles para efectuar un tratamiento idóneo para cada

variedad 10, 11

Fue en 1933 cuando él termino de sepsis se defino tomando en cuenta las características

de los patógenos, cultivos flemáticos positivos, cuenta total de neutrófilos, numero de bandas

totales, asi como acceso vascular penféncos o centrales, antes y después del inicio de la

smtomatología 6



En 1974 se agrega un nuevo concepto luego de observaciones clínicas en paciente con

alteraciones metabólicas, posquirurgicos, o en estado de sepsis y este fue falla multiorgámca

que correspondía a un numero de sistemas dañados como pulmones, nñones, corazón,

hígado, sistema gastrointestinal 12,13,14,15

Aunque él termino de síndrome sé a utilizado desde hace mucho tiempo es un vocablo

gnego "Syn" + "Droms" que sugiere una constelación de signos y síntomas que juntos

caracíenzan una enfermedad pero no fue hasta el año de 1985 el Dr, Ayres definió él termino

de síndrome de sepsis como una entidad caracterizada por fiebre o hipotermia, leucocitosis o

leucopenia, pero muchas de estas características eran vistas en otras patologías, y no

necesanamente en sepsis, como eran pacientes luego de ser sometidos cirugía cardiaca en

donde se utilizo bomba extracorpórea, pancreatitis, reacción transfucional etc 16

En 1989 se describe la secuencia en sepsis, a partir de bacteremia, fungemia, viremia,

desencadenando e! estado prechoque, choque séptico ( caliente y frío), falta multiorgámca

determinada por procesos fisiológicos endógenos condicionado por endotoxemias, o

microorganismos en torrente sanguíneo que causaban daño al sistema 7,16,17

En 1989 el Dr Roger Bone descnbio que el síndrome de sepsis representa una respuesta

sistémica a la infección, que en ese entonces se definió como hipotermia (temperatura menor

de 96° F) o hipertermia(mayor a 101°F), taquicardia(mayor a 90 latidos/min), taquipnea

(mayor a 20 respiraciones/mm), evidencia clínica a infección, e inadecuada perfusión o

disfunción a un órgano representado como alteración en las funciones cerebrales, hipoxemia

(PaO2 menor de 75 torr), incremento de lactato, u oliguna(gasto unnano menor de 30ml/h o

0 5 ml/k paso corporal sin terapia correctiva) 18

En el mes de febrero de 1991 se tratan de encaminar diferentes definiciones de y

terminologías con el objetivo de estandanzar la comunicación medica, se toman conceptos

como el de bacteremia como la presencia de microorganismos en sangre, septicemia como

la enfermedad sistémica condicionada por la diseminación de microorganismos o sus toxinas

al torrente circulatorio, Sepsis presencia de organismos formadores de matenal purulento, o

patógenos en la sangre o tejidos, síndrome de sepsis sepsis con evidencia de alteraciones

de la perfusión orgánica y para entidades no infecciosas como trauma o pancreatitis, choque

séptico síndrome séptico e hipotensión que responde a manejo de líquidos endovenosos o



tratamiento farmacológico Estas definiciones marcaron la pauta para establecer un

consenso, tomando los datos para diferenciar los valores normales de los signos cardinales

de la sepsis y aplicarlos en las siguientes definiciones y posibles terapéuticas 19 a 31

Posteriormente se introducen términos como el choque refractario que se define como el

estado de choque que no responde a la terapéutica en un tiempo estipulado Infección

fenómeno microbiologico y o invasión de microorganismos a tejidos esténles, sabiendo que

condiciona una respuesta del huésped caracterizada por hiper o hipotermia taquicardia,

alteraciones mentales, neutrofilia, alteraciones del metabolismo intermedio o incremento de!

flujo de salida cardiaco, en donde sepsis es una respuesta norma! del huésped, donde la

infección es su principal estimulo 32, 33

Las definiciones de choque antes mencionadas son de carácter genérico, es decir, son tan

amplias que su utilidad operativa en la práctica clínica es limitada Además, la situación para

el clínico puede tomarse confusa ante el hecho de que para referirse al choque séptico y a

la sepsis, se han utilizado de manera indistinta términos como bacteremia, septicemia,

síndrome séptico, prechoque, choque endotóxico, choque infeccioso, choque refractario o

prolongado, etc A El término síndrome séptico o síndrome de sepsis, ha sido criticado ya

que no toma en cuenta la fisiopatología de la respuesta sistémica, no aclara que esta puede

presentarse aún en ausencia de infección y no brinda facilidades para el diagnóstico

temprano del choque séptico como tal, y el choque séptico irreversible o refractario, deja la

idea en el clínico de que el paciente que cumple los requisitos establecidos en dicha

definición, se encuentra ya en una fase irrecuperable, lo cual es una suposición incorrecta

Luego de esta sene de definiciones emitidas por expertos en la materia se produjeron una

sene de criticas para las mismas es como en alguna literatura encontramos " sepsis es una

entidad clínica en la que podemos ver una gran variación en la severidad de muertes intra

hospitalarias" dicho esto por Wilham Kanus 34, opiniones como las del Dr Charles Sprung

donde comenta que el termino septisemia es un termino esencial y no equivalente a

bacteremia, ya que algunos pacientes presentan bactererma y respuesta sistémica a sepsis y

tienen septicemia, pero otros poseen bacíeremia y no demuestran signos de sepsis 35

A partir de agosto de 1991 a junio de 1992, de acuerdo al consenso editado por el

Amencan College of Chest Physicians/Society of Critica! Care Medicine se formularon las



nuevas definiciones para a favorecer la detección de sepsis a la cabecera de la cama del

enfermo de la manera más temprana posible, y efectuar un cnteno medico en común, así

como una terapéutica idónea e ideal para la evolución en que el paciente se encontraba y

esta fue la siguiente 2,4,36-39

> Infección fenómeno microbio lógico caracterizado por respuesta inflamatona ante

la presencia de microorganismos o la invasión de tejidos normalmente estériles

> Bacteremia La presencia de una bactena viable en sangre

> Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica es una respuesta inflamatona

sistémica a una variedad de insultos clínicos, que se manifiesta como dos o más

de las siguientes condiciones

Temperatura > a 38°C o < 36°C

Frecuencia cardiaca > 90 latidos /min

Frecuencia respiratona > 20 resp /mm o PaCO2 <32 torr(Pka< 4 3)

Leucocitos > 12000 celulas/mm3, < 4000 celulas/mm3, o formas inmaduras o

bandas > 10%

> Sepsis Respuesta sistémica a infección, manifestada por dos o más de los datos

antenores

r Sepsis severa Sepsis asociada a disfunción orgánica, hipoperfusion, o

hipotensión Hipoperfusion y anormalidades de la prefunción, incluyen acidosis

láctica, oliguna, o alteración del estado mental, que mejora fluidoterapia

r Choque séptico Sepsis con hipotensión, luego de una adecuada terapéutica con

fluidos, solo con presencia de datos de hipoperfusión como acidosis láctica,

oliguna, o alteración del estado mental Pacientes que se encuentran con

vasopresores o motropicos que no se encuentran hipotensos al momento de datos

de hipoperfusión son incluidos

Hipotensión presión sistólica < de 90 mmHg o reducción de > de 40 mmHg de la

línea basal en ausencia de otra causa de hipotensión



> Síndrome de disfunción orgánica múltiple presencia ele una disfuncion de

órgano en paciente con enfermedad aguda en donde Ea hemostasia no puede ser

mantenida sin intervención 2

Traumatismos
Quemadur;
Pancreatitis
Hipoxia
Otros \

Infección

SKIS - SEPSIS

Sepsis grave

Bacterias
Virus
Hongos
Parásitos
Otros

Choque séptico

Di función multiorgámca Fig } Jieipretacion
entre respuesta
inflamatoria
sistémicay sepsis 4

En 1992, el Dr McCracken propuso una adaptación de las anteriores, con el objetivo de

familiarizar a la población médica pediátnca, de la terminología de sepsis y sus

complicaciones, sin embargo, promueve los términos de síndrome séptico o síndrome de

sepsis, los cuales como se explicó con antenondad, no toma en cuenta la fisiopatología de la

respuesta sistemica, así como no aclara que puede tratarse de un cuadro infeccioso o no 4,

40-42

A partir del consenso de 1992, se ha adoptado el diagrama que ilustra la relación de

respuesta inflamatoria sistémica con procesos infecciosos, sin hacer distinción en el agente

etiológico infecciosos, o no infecciosos, como pacientes con pancreatitis, quemados, o

trauma grave, entre otros 42, 43

FALLA DE ORIGEN



La definición de disfuncion multiorgánica, con sus diferentes variedades primaria o

secundaria, esclarece que es una etapa dentro de la respuesta inflamatoria sistémica que

promueve al estado de choque y se observa que relacionado con un proceso infeccioso, es

mayor el estado inflamatorio 44-46 No podemos olvidar que las definiciones de SIRS, son

para población adulta, sin embargo se han tratado de reíacíonar.valores de acuerdo a la

edad pediátrica para mejor monitoreo de nuestros pacientes 47 Las definiciones operativas

originales para cada uno de los términos propuestos se basan en los valores normales de las

distintas variables fisiológicas para el adulto Las definiciones adaptadas para población

pediátrica, se encuentran en el índice de estabilidad fisiológica (IEF) o (PSI) 48-52

BACTERIA

INFECCIÓN FOCAL

SÉPSS MAS UNO DE LOS
SIGUIENTES

CAMBIO MENTAL AGUDO
HIPOXEMIA LACTATEM1A
OL1GURLA

SÍNDROME DE SEPSIS MAS

HIPOTENSIÓN O MAL LLENADO
CAPILAR POR MAS DE UNA HORA,
LUEGO DE TRATAMIENTO CON
FLUIDOS ENDOVENOSOS O
INTERVENCIÓN FARMACOLÓGICA Y
REQUIERE SOPORTÉ VASOPRESOR

SEPSIS

SÍNDROME
DE SEPSIS

CHOQUE SÉPTICO
TEMPRANO

1
CHOQUE SÉPTICO
REFRACTARIO

SÍNDROME DE FALLA
MULTtORGANICA

MUERTE

BACTEREM1A

EVIDENCIA CLÍNICA DE INFECCIÓN MAS

HIPERTERMIA O HIPOTERMIA
TAQUIC ARCHA
TAQUtPNEA
ANORMALIDADES DE LEUCOCITOS

SÍNDROME DE SEPSIS MAS

HIPOTENSIÓN
MAL LLENADO CAPILAR
RESPUESTA INMEDIATA A FLUIDOS
ENDOVENOSOS o
INTERVENCIÓN FARMCOLOG1CA

CUALQUIER COMBINACIÓN DE

COAGULACIÓN INTNAVASCULAK DISEMINADA
SÍNDROME DE OÍSTRES RESPIRATORIO
AGUDO
INSUFICIENCIA RENAL AGUGfc
FALLA HEPÁTICA AGUDA
DISFUNClOlJ AGUDA DEL SISTEMA NERVIOSO
CEtITRAL

Fig 2 Terminología propuesta para el proceso séptico en niños Llorens ,McCracken (4)



Con la definición, de SRIS-SEPS1S, se intenta ser mas objetivo y anticipar situaciones

calificadas como el paciente luce mal o el paciente tiene apariencia séptica Las

definiciones por el comité de expertos distan también de ser perfectas En todo paciente con

sepsis grave, es decir, en quien se identifiquen datos de alguna o mas disfunciones

orgánicas, ha de llevarse a cabo el diagnóstico de choque en fase temprana, a pesar de que

no presente hipotensión arterial

La aplicación práctica para el clínico, ademas de la utilización de los términos ya definidos,

incluye comprender que la sepsis y el choque séptico constituyen en realidad diferentes

estadios de gravedad de un solo padecimiento, y que ambos son las manifestación clínica de

una respuesta inflamatoria sistémica intensa, y por tanto, para diagnosticar sepsis-choque

séptico, no es imprescindible confirmar la infección con hemocultivos positivos, los cuales

indican sólo si hay o no bacteremia



JUSTIFICACIÓN:

La sepsis y choque séptico, a la luz de ios conocimientos sobre su fisiopatología que

surgieron a partir de fines de la década de 1980, deben ser vistos como un proceso

continuo, de gravedad creciente, cuya génesis, permanencia y eventual resolución,

dependen más de la respuesta sistemica propia del organismo enfermo, que de la

lesión directa ocasionada por los agentes microbianos agresores Por tanto, es

necesario conceptuar a la sepsis como una respuesta inflamatoria sistémica asociada a

una infección y al choque séptico como al grado máximo de expresión de dicha

respuesta Por tanto, el concepto de que sepsis es cuando se tienen dos o más focos

infecciosos en el paciente con un hemocultivo positivo, no es correcto Por tanto,

tampoco lo es referirse a la sepsis y al choque séptico como "septicemia", "choque

endotóxico", "choque infeccioso", etc

Tanto por razones de interés clínico como para fines de investigación, es necesano

uniformar ios conceptos y terminología que los médicos utilizamos al referirnos a este

tipo de pacientes Por tal razón, se realizó en 1992 un Consenso entre médicos de

diversas áreas, incluyendo mtensivistas, infectólogos, mmunólogos, etc, todos

especialistas de población adulta, que propusieron términos y conceptos definidos en

forma clínica precisa

Por sorprendente que parezca, no se ha realizado hasta la fecha un Consenso

equivalente para Pediatría, lo que ha propiciado que se continúen utilizando términos y

conceptos fisiopatológica y clínicamente obsoletos y, peor aún se ha propiciado una

falta de entendimiento entre diversos grupos de especialistas pediátricos Puesto que

no hay un Consenso exclusivo para Pediatría, la aplicación de los conceptos de 1992

ha sido irregular en niños, y dado que no hay valores de signos vitales y pruebas

bioquímicas propuestos para Pediatría, es de esperar discrepancia en ta aplicación de

los crrtenos de! Consenso aún entre los Pediatras e Intensivistas Pediatras que sí lo

utilizan Es por tanto urgente tener un diagnóstico situacional de este problema, que

permiía justificar ante diversas organizaciones académicas, la gestión de un futuro

Consenso para población Pediátrica



PROBLEMAS:

¿Se utilizan en pediatría las recomendaciones del consenso de 1992 para el diagnóstico

de sepsis, choque séptico y disfuncion multiorgánica?

1 En los servicios de cuidados intensivos pediátricos, urgencias de pediatría, cirugía e

infectologia del área metropolitana de la ciudad de MéxiCo, ¿Se diagnostican sepsis, choque

séptico de acuerdo al consenso?

2 La proporción de pediatras que conocen el consenso ¿dominan el mismo?

3 La proporción de pediatras que utilizan el consenso ¿lo aplican de acuerdo a un cnteno

uniforme para llevarlo a cabo"?



HIPÓTESIS:

La mayoría de los pediatras no utilizan criterios uniformes para el diagnóstico de sepsis,

choque séptico y disfunción multiorgámca

1 Más del 50% de los pediatras no utilizan las recomendaciones del consenso para el

diagnóstico de sepsis, choque séptico y disfuncion multiorgámca

2 Los que utilizan el consenso, lo llevan a cabo arbitranamente en más de! 50% de los

pediatras encuestados

10



OBJETIVOS:

1 Realizar una encuesta a los pediatras graduados y en entrenamiento de los servicios de

cuidados intensivos pediátricos, urgencias pediátricas, mfectología, cirugía y pediatras en

entrenamiento de la Ciudad de México para determinar la proporción en que se utilizan

cníenos uniformes en el diagnóstico de sepsis, choque séptico y falla multiorgánica Por el

momento, se realizará un estudio piloto dentro de nuestro Hospital con un grupo de 30

médicos

2. Realizar una encuesta a los pediatras graduados y en entrenamiento de los servicios de

cuidados intensivos pediátricos, urgencias pediátricas, mfectología, cirugía y pediatras en

entrenamiento de la Ciudad de México para determinar la uniformidad del conocimiento de

los critenos del consenso de 1992 En esta ocasión se realizará un estudio piloto con 30

médicos en el Hospital Infantil de México, Federico Gómez

3. Realizar una encuesta a los pediatras graduados y en entrenamiento de los servicios de

cuidados intensivos pediátricos, urgencias pediátricas, mfectología, cirugía y pediatras en

entrenamiento de la Ciudad de México para determinar la uniformidad del uso de los cntenos

del consenso de 1992 Por el momento, tomaremos un grupo piloto del Hospital Infantil de

México, Federico Gómez

11



MATERIAL Y MÉTODOS:

Se llevó a cabo una encuesta con base en un cuestionario secuencia! que consta de tres

partes conceptuales

1 Investigación de conceptos básicos E! interrogatono está dirigido a averiguar el

conocimiento/concepto del entrevistado acerca de infección, bactenemia, sepsis, choque

séptico y disfunción multiorgánica, con énfasis en los conceptos y terminología que el

encuestado utiliza en su práctica clínica

2 Investigación sobre el grado de conocimiento específico de los conceptos del consenso

SCCM/ACCP de 1992 En caso de que el entrevistado manifestase desconocer este

Consenso, la encuesta termina en este punto En caso de que se afirme conocerlo, se

procede con esta y la siguiente parte de la entrevista

3 investigación sobre la percepción del encuestado acerca de la utilidad del consenso de

1992 en la población pediátnca de su sitio de trabajo

Este cuestionano incluirá una hoja de datos generales, en la que se consignarán datos como

tiempo de entrenamiento, área de especialidad pediátrica, características de sitio de trabajo,

etc (ver Anexo 1, Hoja de Recolección de Datos Generales) El método de evaluación será

por puntajes del menos 1 al -1 de acuerdo al grado de conocimiento y aplicación de los

conceptos del consenso de 1992 (Cuadro 1), tomando en consideración que algunas de las

preguntas que contienen valores específicos, serán valoradas de manera descnptiva, es

decir, mediante resultado porcentual de las mismas, además de ser calificadas con menos

uno, cero y uno, de acuerdo al conocimiento de sus respuestas Todas las preguntas que

conlleven una respuesta de si o no serán calificadas con cero y uno, dando el valor menor a

la respuesta negativa (Cuadro 2)

Se considerara respuesta correcta, o que conoce adecuadamente el termino a los conceptos

que sean iguales a los descntos por el consenso de 1992 Parcialmente correctos o que

conocen parcialmente, a los conceptos que en su definición sean compatibles al consenso

de 1992 Para fines de análisis, el desconocimiento del consenso o su conocimiento parcial

12



se evaluaron juntos como "no conoce", para poder hacer la contrastación con los que "sí

conocen"

Cuadros 2. Metodología de evaluación.

Conocimiento det consenso

-1 = no conoce el término

0 = conoce parcialmente et término

1 - conoce adecuadamente el término

Aplica los conocimientos

0 = No aplica

1 = Si aplica

Cuadro 3 Metodología de evaluación

Respuesta negativa

0

Respuesta afirmativa

1

Dado que se trata de un estudio piloto con numero limitado de sujetos a ser encuestados,

se realizó el análisis estadístico de las variables mediante la Prueba Exacta de Fisher así

como Análisis de Proporciones Estas pruebas se procesaron con el programa SPSS for

Windows versión 10 0 (Morgan Editions, Ltd)

13



RESULTADOS:

Se aplico la encuesta a un total de 30 médicos del Hospital Infantil de México Fedenco

Gómez, entre médicos adscntos de Terapia Intensiva (2), de Infectologia (4), de Urgencias

(4) y de Cirugía Pediátnca (4). de ellos se subdividió en grupos de acuerdo a su experiencia

con mayor de 5 años (9), de 3 a 5 años (6), y menores de 3 años (2) También se entrevistó

a médicos pediatras graduados que realizan subespecialidad Terapia Intensiva (3),

Infectología (2), Neonatología (3) y Cirugía Pediátnca (2), asi como a médicos titulados en el

segundo o tercer año de su residencia de Pediatría (6), durante su rotación en los servicios

de Terapia Intensiva Pediátrica, Cirugía Pediátrica, Neonatología, Infectología o

Urgencias (Gráfico 1)

En los 6 servicios médicos entrevistados dominan tos términos en la siguiente proporción

bacteremia 86%, hipotermia 80%, concepto de sepsis 73%, fiebre 70%, choque séptico

refractario 66%, infección 63%, bandemia 46%, Hipocarbia36%, septicemia 33%, choque

séptico 33%, endotoxemia26%, choque endotoxtco 16%, leucocitosis 6 6%, leucopenia 3%

El porcentaje de médicos que y cono ce el consenso es el 76% , de los cuales efectúa él

diagnostico de sepsis el 16%, clasifica la sepsis como grave en 63%, reconocen la diferencia

entre sepsis grave y choque séptico en 53% (Gráfico 2)

También en forma global, las variables que se descnbieron como los más utilizados para

el diagnostico de sepsis, en orden de frecuencia, se descnben en el gráfico 3 Nótese que

algunos de los datos que se emplean para sospechar o diagnosticar sepsis, no se

encuentran dentro de las recomendaciones del Consenso de 1992

Los datos que se mencionaron para clasificar a la sepsis como grave, fueron los siguientes

de mayor a menor importancia hipotensión 46%, hiperlactatemia 43%, oligoanuna 30 %

alteración del estado de consciencia 33%, nótese que menos de la mitad mencionaron

hipotensión artena! como dato de gravedad, y que el resto de los datos utilizados como

cnteno de gravedad mostraron gran dispersión (Gráfico 4)

14



Los valores de taquicardia para ser utilizada para él diagnostico de respuesta inflamatoria

sistémica referidos de los diversos servicios fueron los siguientes mayor de la percentil 50,

50%, entre percentilas 50 y 75 3%, entre percentilas 75 y 90 10%, > percentil 90, 30%, no

contestó 6 6% (Gráfico 5) Los valores refendos para taquipnea >percentilas 50, 46%, entre

percentilas 50 y 75 3%, entre percentilas 75 y 90 10%, > percentil 90, 30%, no contestó

10% (Gráfico 6)

Leucocitosis >10,000 43%,>12,000 6 6%, >15,000 20%, >20,000 10%, >30,000 3%, no

contestaron e incluyeron que el valor es de acuerdo a la edad 16 6% (Gráfico 7 )

Leucopenia <1000mm3 3%, <3000mm3 16%, <4000mm3 3%, <5000mm3 60%, no

contestaron 6 6% { Gráfico 8)

El termino bandemia fue aplicado por los clínicos, >3% 3%, >5% 13%, >10% 46%, >15%

10%, >20% 3%, no utilizan el 3% y no saben el 10% (Gráfico 9)

Fiebre fue considerada de la siguiente manera >38°C 70%, >38 3°C 6 6%, >38 5°C

13%, >39°C 6 6%, no saben 3% (Gráfico 10) Hipotermia<36°C 80%,<36 5°C 13%, <37°C

3%, no sabe 3% (Gráfico 11)

Hipocarbia < 20mmHg 13%, <25mmHg 13%, <28mmHg 30%, <30mmHg 6 6%,

<35mmHg 6 6%, no utilizan en 30% (Grafico12)

Otros indicadores que fueron utilizados para catalogar sepsis grave por los clínicos

encuestados son choque séptico que no responde a volumen, y requiere apoyo aminergico

43%, la sepsis severa responde a volumen 10%, diferencia de temperaturas, diferencia

arteno-venosa, índice de extracción de oxígeno, acidosis persistente en 3% (gráfico 13)

En la encuesta emitida se trato de determinar st la población medica del Hospital Infantil

conocía las definiciones propuestas pore! consenso de ACCP/SCCM de1992 sobre sepsis y

disfunción multiorgánica a lo que contestaron, definición de síndrome de respuesta

inflamatoria sistémica el 40% de los médicos encuestados Sepsis 36% Diferencia entre

SRISy sepsis en 33% Choque séptico 13% Disfuncion multiorgánica 56% (gráfico 14)
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En la tercera parte de! interrogatorio escrito, se evaluó cómo se utiliza el consenso por la

gente que lo conoce o ha oído hablar del mismo, encontrando Ha modificado la práctica

clínica en 86% Consideran es aplicable en la población pediátnca en 66% Es de utilidad

para la toma de decisiones diagnósticas 73% Es de utilidad en decisiones terapéuticas 70%

Es de utilidad en el pronóstico de los pacientes 56% Es adecuado para la realización de

protocolos de investigación 66% Uniforman criterios en sitio de trabajo 66%

Es importante mencionar que el 56 6 % de los encuestados fueron médicos adscntos de

ellos el mayor porcentaje fueron médicos con mas de 5 años de experiencia (30%), médicos

pediatras en subespecialidad con el 23 %, y médicos generales en residencia de pediatría

con el 20 %, de esto se obtuvo que al evaluar si el personal conoce el consenso de sepsis y

falla multiorgámca, los resultados fueron interesantes de los 14 médicos adscntos solo el

64% de ellos conoce las recomendaciones de consenso, de los 10 médicos pediatras el 90%

conoce los términos, y de los médicos residentes el 100% dice conocer los conceptos

vertidos en el mismo (Gráfico 15) Es asi que al evaluar la certeza de dichos conocimientos

encontramos que el conocimiento global del consenso fue de 42 % en este estudio, de los

cuales los médicos adscritos (9), solo el 44 4% conoce el termino síndrome de respuesta

inflamatoria sistémica al igual que los médicos pediatras (9) 44 4% y los residentes de

pediatría 50% lo conoce dicho termino (Gráfico 16) Cuando se evaluaron los conocimientos

de sepsis según las recomendaciones del consenso el 44 4% de los adscntos, el 66 6% de

los pediatras en entrenamiento y el 66 6% de los residentes las conocen (gráfico 17), al

aplicar las recomendaciones por el consenso para el diagnostico de sepsis se encontró que

los adscntos el 44 4%, pediatras 33,3% y residentes 16 6 si lo efectúan según ei consenso,

se a de hacer notar que el 66 6% de los residentes aplican parcialmente los conceptos (

Gráfico 18)

En cuanto al termino de choque séptico nuestro personal de médicos adscntos el

22 2%,pediatras 11% y residentes 16% aplican las recomendaciones del consenso pero es

importante resaltar que el 44 4% de los adscntos, 44 4% de los pediatras y 66% de los

residentes aplican parcialmente los conceptos del consenso en cuanto a choque séptico (

Gráfico 19) El síndrome de disfunción multiorgámca es aplicado en el 66 6% de los adscntos,

el 77 75 de los pediatras y el 50% de os residentes (Gráfico 20)
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Al indagar la aplicabilidad del consenso de sepsis se obtuvo que de los 30 clínicos

encuestados el 86% a modificado su practica clínica y de ellos solo el 66% comenta que

dichas recomendaciones son aplicables para la población pediátrica, así como la utilidad de

decisiones diagnosticas y terapéuticas solo el 73 y 70 % respectivamente contestaron

afirmativamente Si el consenso es adecuado para efectuar protocolos u unificar cntenos solo

el 66% contesto afirmativamente

La muestra pequeña y con tanta dispersión de respuestas obtenidas de los entrevistados,

hizo difícil el tratar de inferir cualquier tipo de correlación Sin embargo, utilizando la Prueba

Exacta de Fisher y análisis de proporciones, se demostró que, de manera significativa, los

médicos residentes de subespecialidad y de Pediatría tenían mayor probabilidad de conocer

el consenso que los médicos adscntos de todas las áreas (p = 0 01) Sin embargo, al

comparar la eficiencia de dicho conocimiento, quedó también demostrado que los médicos

adscritos que sí lo conocían, se desempeñaban mucho mejor que los residentes que decían

que lo conocían (p = 0.O03) De hecho, al analizar la eficacia de ambos grupos en cuanto al

dominio de los conceptos del consenso, quedó claro que los médicos residentes tenían 42%

de probabilidad de conocerlo de manera correcta
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DISCUSIÓN

Fue desde 1743 que el termino choque se ha utilizado, y han sido amplias las

modificaciones del mismo Es por eso que se ha visto que cada escuela emplea diferentes

lincamientos tratando de estandarizar las características del paciente en estado critico según

el estado evolutivo en que él se encuentre dentro de la sepsis, por lo antenor en 1992 un

grupo de expertos crearon el consenso de sepsis y choque séptico, en un intento de unificar

cntenos para poder establecer diagnostico y tratamiento oportuno en la población adulta En

1993 el Dr Mccracken intenta aplicar las recomendaciones a la población pediatnca, pero

estas recomendaciones son inconclusas ya que no determina la evolución fisiopatologica del

paciente pediátrico con sepsis

En el Hospital Infantil de México, que es un Hospital de referencia nacional se reciben con

frecuencia pacientes pediátricos en estado critico muchos de ellos con diagnostico de sepsis,

to que condiciona que el clínico que labora en nuestra institución se enfrente constantemente

a la necesidad de un lenguaje preciso que no condicione contradicciones o confusiones en

los términos empleados como repuesta inflamatoria sistémica, sepsis, sepsis grave, choque

séptico y síndrome de falla multiorgánica

Se encontró que de los clínicos encuestados utilizan términos recomendados por el

consenso de sepsis y choque séptico tales como el de fiebre o hipotermia con el 86% de

frecuencia, asi como alteración de la cantidad de leucocitos 86%, taquicardia y taquipnea

con el 80% y 60% respectivamente, y foco infeccioso evidente con el 70% Es muy

importante de hacer notar que se encontraron términos que no están dentro del consenso

como trombocitopenia 36%, anemia 13 %, relación PaO2/Fi02 <200 el 13%, ío que nos

indica que no hay una concordancia en el manejo de conceptos sobre él termino de sepsis

Al indagar sobre los conocimientos de las etapas evolutivas de la sepsis verifico que no

hay un consenso uniforme para catalogar dicha evolución y es así como en nuestra

encuesta él termino de sepsis grave se define según nuestros clínicos como la presencia de

sepsis mas hipotensión en el 46% de ellos, así como hiperlactatemia, oligoanuna, y

alteración de estado de conciencia, con lo que continuamos observando una falta de

concordancia de nuestros conceptos y esto repercute sobre él diagnostico y tratamiento

oportuno
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No solo es la falta de concordancia de los conceptos de sepsis, sino también los valores

que son utilizados para ello ya que en ia población pediatnca dichos valores son diferentes

según la edad por lo que se necesita un rango para catalogar los terminas como el de

taquipnea, taquicardia, leucocitosis, leucopema, bandemia

En la encuesta pudimos observar que para los valores de taquicardia el 50 % de ellos

utiliza mayor del percentil 50, y el 30% con cifras mayores de el percentil 90 De igual forma

el 46% utiliza mayor al percentil 50 para catalogar como taquipnea y el 30% mayor al

percentil 90, notando que aun para las recomendaciones dictadas por el articulo de! Dr Me

Cracken no se especifican dichos valores, siendo estos de mucha importancia para poder

catalogar a un paciente en respuesta inflamatoria o sepsis y partir de este punto para

catalogar las etapas evolutivas de la sepsis

Otros valores clínicos del cual se parte para efectuar el diagnostico de respuesta

inflamatoria sistémica es la alteración en la formula leucocitana, para diagnosticar esta

patología y se encontró que formulas mayores de 10000 cel/mm3 son catalogadas como

leucocitosis para el 43 %, mayor de 15000cet/mm3 el 20%, el 10% no contesto Para el

termino de leucopema se pudo obtener que el 60% toma el valor de menos de 5000cel/mm3

y un 6 6% no contestaron, así también el termino de bandemia considerado como "el

incremento de mas del 10% de las formas inmaduras fue apoyado por el 46% de los

médicos, asi como el 10% con mas de 15% de bandas y un 10% que no utiliza el termino

Un valor muy variable como es el de hipocarbia, que depende mucho de la altura en que

nos encontremos, así como en la ciudad de México, este valor se cataloga como una Paco2

menor de 28 Mg , es de suponer la gran vanedad de los datos obtenidos en nuestra

encuesta el 30% de los clínicos toma un valor de menor de 28 mmHg, el 13 %

respectivamente para los valores de menores de 20 y 25 mmHg, así como el 30% no utiliza

el termino

De los 30 médicos encuestados, e! 86 % comentó que su práctica clínica se ha modificado a

partir de que lo conocen y utilizan, lo que indica que, efectivamente, un Consenso de

terminología para ia sepsis el choque séptico que se apegue a su fisiopatología, es de una

gran utilidad para el clínico a la cabecera del paciente Sin embargo, se encontró que sólo el
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66% de ellos consideró que el Consenso de 1992, hecho para adultos, sí puede aplicarse a

Pediatría El problema es que, aún entre los médicos que lo intentan aplicara sus pacientes

pediátncos (73% lo usa para hacer diagnóstico y 70% para tratamiento), la presente

encuesta evidenció que existe una importante dispersión de opiniones, lo que hace

sospechar que el consenso no es realmente aplicado en nuestra población pediátrica Asi, el

hecho que los médicos residentes tuviesen apenas un 42% de probabilidad de utilizarlo de

manera correcta, a pesar de haber manifestado su conocimiento sobre el mismo, resulta

alarmante

Lo anterior conduce a la conclusión de que el consenso SCCM/ACCP de 1992 no ha

provocado un impacto esperado en la población de médicos pediatras, lo que enfatiza la

necesidad de efectuar un Consenso específico para pacientes pediátncos, que emita

recomendaciones para el diagnóstico oportuno del complejo sepsis-choque séptico, así

como facilitar la intervención terapéutica oportuna
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GRÁFICOS

Gráfico 1. Personal medico del Hospital Infantil que participo en la encuesta sobre el

consenso de sepsis y falla multiorgánica de ACCP/SCCM DE 1992.
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Gráfico 2. Conceptos que se conocen adecuadamente por el clínico del Hospital

Infantil de México, según el consenso ACCP/SCCM 1992 de Sepsis y Falla Orgánica.
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Gráfico 3. Datos de utilización para él diagnostico de sepsis
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Gráfico 4 Signos utilizados por el clínico para clasificar a la sepsis grave
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Gráfico 5. Valores de frecuencia cardiaca utilizados por los clínicos para

catalogar taquicardia en respuesta inflamatoria sistémíca según su

percentil para ta edad.
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Gráfico 6. Valores de frecuencia respiratoria utilizados por los clínicos para

catalogar taquipnea en respuesta inflamatoria sístémica según su

percentil para la edad
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Gráfico 7. Cifras consideradas como leucocitosis en sepsis.
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Gráfico 8. Cifras consideradas como leucopenta en sepsis .
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Gráfico 9. Cifras de bandemia para considerarla como sepsis
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Gráfico 10 Cifras de fiebre para considerar sepsis.
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Gráfico 11. Cifras de hipotermia para considerar sepsis
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Gráfico 12. Cifras de hipocarbia utilizadas por el clínico para el diagnóstico de sepsis.
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Gráfico 13. Otros indicadores para considerara la sepsis como grave
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Gráfico 14. Conocimiento de las definiciones del consenso ACCP/SCCM de 1992 por

el personal clínico del Hospital Infantil de México
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Gráfico 15. Numero de médicos del Hospital Infantil que refieren conocer las

recomendaciones de ACCP/SCCM para sepsis y síndrome de falla multiorgántca

Gráfico 16. Clínicos que manejan el concepto síndrome de respuesta inflamatoria

sistémica según el consenso de ACCP/SCCM



Gráfico 1. Clínicos que manejan la diferencia entre SIRS y sepsis según el consenso

de ACCP/SCCM
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Gráfico 18. Clínicos que aplican recomendación del consenso de ACCP/SCCM para el

diagnostico de sepsis
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Gráfico 19. Clínicos que utilizan las recomendaciones del consenso de ACCP/SCCM

para diagnostico de choque séptico
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Gráfico 20. Médicos que aplican el concepto de síndrome de disfunción multiorgánica

según el consenso de ACCP/SCCM.
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ANEXOS

1 UNIDAD HOSPITALARIA

2, DEPARTAMENTO O SERVICIO,

3 No DE CAMAS EN DEPARTAMENTO O SERVICO

4 EN FORMA APROXIMADA, 6 CUANTOS PACIENTES CON SEPSIS ATIENDE CADA

5 EN FORMA APROXIMADA, c EN PROMEDIO, CUANTOS PACIENTES CON

CHOQUE SÉPTICO ATIENDE CADA MES?

6 DATOS DEL MEDICO ENCUESTADO (SEÑALE LA OPCIÓN MAS CERCANA A SU

SITUACIÓN ACTUAL)

a) Adscrito mas de 5 años de experiencia

b) Adscrito, con 3 A 5 años de expenencia

c) Adscrito menos de 3 años de experiencia

En entrenamiento de

1 Terapia intensiva pediátnca

2 Infectologia pediátnca

3 Urgencias pediátricas

4 Neonatología

5 Cirugía Pediátrica

6 Pediatría

7 Otra (especifique)
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En cada uno de los sitios o áreas hospitalarias que se investigarán, se interrogará como

mínimo a tres médicos especialistas pediátricos graduados, a tres residentes de especialidad

y a tres de pediatría

La encuesta se aplicará en firma "cerrada", es decir, los encuestados sólo podrán leer una

pregunta a la vez, y se pasará a la siguiente sólo hasta que el encuestado haya entregado la

respuesta correspondiente La encuesta se aplicará en forma simultánea a un máximo de

tres encuestados, quienes no podrán comunicarse entre sí Si esto ocurriese, a JUICIO de un

observador externo neutral y distinto al encuestador, se dará por anulada la participación del

encuestado correspondiente El cuestionario se especifica en el Anexo 2
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PRIMER CUESTIONARIO

Pregunta 1,

Señale cual es el concepto de sepsis que usted utiliza

a Hemocultivo positivo más un foco infeccioso evidente.

b Dos focos infecciosos clínicamente evidentes aunque no haya un hemocultivo

positivo

c Es una reacción sistémica del enfermo ante la presencia de microorganismos

d Utilizo o entiendo otro concepto o definición (por favor especifique)

Pregunta 2:

Por favor, explique cuál es su concepto o escnba la definición que Usted utilice de cada uno

de los siguientes términos

a Infección

b Bacteremia
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c Septicemia

d Endotoxemia

e Sepsis

f Choque séptico

g Choque endotoxémtco

h Choque refractario
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Pregunta 3 (parte 1):

Por favor, lea los datos clínicos o de laboratorio que a continuación se enlistan

a Taquicardia

b Taquipnea

c Leucocitosis o leucopenia

d Bandemia

e Fiebre o hipotermia

f Evidencia clínica de un foco infeccioso

g Hipocarbia

h Acidosis

i Anemia

j Trombocitopema

k Estado mental alterado

I PaO2/FiO2 < 200
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Pregunta 3 (parte 2):

Con relación a los ciatos anteriores, ahora escnba por favor en las líneas que siguen,

aquellos que Usted utilice en el diagnóstico de sepsis

Pregunta 3 (parte 3):

Si Usted utiliza algún(os) otro{s) dato(s) no considerado(s) en la lista anterior, por favor

anótefo(s) ahora

Pregunta 4;

Si Usted utiliza el signo "taquicardia" como parte del diagnóstico clínico de sepsis, ¿qué

valores considera Usted como "taquicardia" para fines de este diagnóstico*?

a > percentil 50

b entre percentii 50 y 75

c entre percentil 75 y 90

d > percentil 90

e Si Usted considera otro cnteno o cifra específica de frecuencia cardiaca, por favor

anótela ahora
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Si Usted utiliza el signo "taqutpnea" como parte del diagnóstico clínico de sepsis, ¿qué

valores considera Usted como "taquipnea" para fines de este diagnóstico?

a > percentil 50

b entre percentil 50 y 75

c entre percentil 75 y 90

d > percentil 90

e Si Usted considera otro cnteno o cifra especifica de frecuencia respiratona, por

favor anótela ahora

Pregunta 6:

Si Usted utiliza el dato de laboratorio "leucocitosis o leucopema" como parte del diagnóstico

clínico de sepsis, ¿qué valores considera Usted como "leucocitosis y leucopema",

respectivamente, para fines de este diagnóstico' Por favor señálelos con una "x"

LEUCOCITOSIS

> 5,000

Entre 5 y

>10,000

^15,000

>20,000

Otra cifra

10 mil

(especificar)

LEU COPE NÍA

< 10,000

Entre 5 y

< 5,000

< 3,000

< 1,000

Otra cifra

10 mi!

(especificar)

Leucocitosis

Leucopema
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Pregunta 7:

Si Usted utiliza el dato de "bandemia" como parte del diagnóstico clínico de sepsis, ¿,que

valor considera Usted como "bandemis" para fines de este diagnostico

a > 3%

b > 5%

c> 15%

d > 20%

e > 30%

Si Usted considera otro criterio o cifra especifica de bandemia, por favor anótela ahora

Pregunta 8:

Si Usted utiliza el dato de "htpocarbia" como parte del diagnóstico clínico de sepsis, ¿qué

valor considera Usted como "hipocarbta" para fines de este diagnóstico? (altura del DF)

a < 35 mm Hg

b < 30 mm Hg

c < 28 mm Hg

d, <25mm Hg

e < 20 mm Hg

Si Usted considera otro criterio o cifra específica de hipocarbia, por favor anótela ahora
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Pregunta 9:

Si Usted utiiiza el dato de "fiebre o hipotermia" como parte del diagnóstico clínico de sepsis,

¿qué valores considera Usted como "fiebre o "hipotermia", respectivamente, para fines de

este diagnóstico' Por favor señálelos con una "x"

FIEBRE

>37°C

Entre 37 y 37 5°C

>37 5°C

>38°C

>38 5°C

>39°C

Otra cifra (especificar)

HIPOTERMIA

<38°C

Entre 37

< 37 5°C

<37°C

<36 5°C

<36°C

Otra cifra

5 y 38°C

(especificar)

Fiebre

Hipotermia

Pregunta 10.

En su concepto, ¿la sepsis puede clasificarse o estadificarse de acuerdo a su gravedad o

intensidad?

SI NO
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Pregunta 11:

Si la respuesta anterior es afirmativa, señale cuál de los siguientes datos o signos utiliza

usted para clasificar a la sepsis como grave

a Taquicardia - ( )

b Evidencia clínica de 2 ó más focos infecciosos ( )

c Bradicardia ( )

d Hipotensión arterial ( )

e Taquipnea ( )

f Trom boato penia ( )

g Bradipnea ( )

h Alteraciones del estado de consciencia ( )

i Leucocitosis o leucopenia ( )

i Pa02/Fi02 menor de 200 ( )

k Fiebre ( )

I ph acidótico ( )

m Hipotermia ( )

n Bicarbonato disminuido ( )

o PaCOs disminuida ( )
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p Oligoanuna ( )

q Hiperiactatemia ( )

r Si Usted considera otro(s) crrteno(s), dato(s) clínico(s), de laboratorio o de gabinete,

por favor anótelo(s) ahora

Pregunta 12;

¿Existe alguna diferencia entre una sepsis considerada "grave o severa" y choque séptico1'

SI ( ) NO ( )

Pregunta 13

En caso de que la respuesta anterior resulte afirmativa, señale cuál o cuáles serían, en su

concepto, el signo o los signos clínicos que distinguen al choque séptico de la sepsis grave o

severa

Pregunta 14:

¿Utiliza usted algún otro indicador o criterio no señalado para el diagnóstico de choque

séptico''

SI ( ) NO( )
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Por favor explique

Pregunta 15:

¿Ha oído o leído acerca del Consenso de 1992 para definir sepsis, choque séptico y

disfunción orgánica múltiple1?

Si NO
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SEGUNDO CUESTIONARIO

Pregunta 1:

Con relación a los criterios clínicos para Síndrome de Respuesta Inflamatona Sistémica,

señale por favor la respuesta correcta

a Son signos parecidos a los de deshidratación moderada

b Son indistinguibles de los de sepsis

c Son indistinguibles de los de choque séptico

d Son indistinguibles de los disfunción multiorgámca

e Tiene criterios propios que nada tienen que ver con la sepsis

Pregunta 2:

Por favor escnba la diferencia, si existe, entre Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

y Sepsis

Pregunta 3:

Señale los datos que el consenso recomienda para el diagnóstico de sepsis

Pregunta 4:

Señale los datos que el consenso recomienda para el diagnóstico de choque séptico

,¿STA Ttoi iS N G SÁJLÜ
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Pregunta 5.

Señale los datos que &l consenso recomienda para el diagnóstico de disfunción

multiorgánica
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TERCER CUESTIONARIO

1 ¿Ha modificado Usted su práctica clínica en algún sentido (diagnóstico, terapéutico,

pronostico o de simple mejor comprensión del problema) después de haber leído y

utilizado los conceptos del consenso?

SI ( ) No ( )

2 En su criterio, el consenso de 1992, originalmente realizado para uniformar las

definiciones de sepsis, choque séptico y disfunción orgánica múltiple en adultos, ¿es

aplicable a la población pediátrica?

Si ( ) No ( )

Por favor explique

3 Los conceptos del consenso, ¿son de utilidad para asistir al pediatra clínico en sus

decisiones diagnósticas''

Sí ( ) No ( )

Por favor explique

4 Los conceptos del consenso, ¿son de utilidad para asistir al clínico en sus decisiones

terapéuticas'

Sí ( ) No ( )

Por favor explique
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5 Los conceptos del consenso, ¿son de utilidad para asistir al clínico en sus decisiones o

expectativas sobre el pronóstico de los pacientes'?

SI ( ) NO ( )

Por favor explique

6 En su criterio, ¿el consenso de 1992 es adecuado para la realización de protocolos de

investigación

SI ( ) NO ( )

Por favor explique

7 i. Las definiciones y conceptos propuestos por el consenso, ¿cumplen su cometido de

uniformar los cntenos diagnósticos en su sitio de trabajo?

Sí ( ) No ( )

Por favor explique
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