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INTRODUCCION

"La mflamacién no se considera que es en st misma una enfermedad, sino un mecansmo
saludable pero cuando no consigue este proposito saludable hace dafie”
John Hunter

Desde hace mucho tiempo se ha tratado de definir él termino de sepsis, con un ienguaje
preciso sin confradicciones o confusiones por o gque en 1992 un grupc de especiahistas
elaboraron un consenso para definir dicho sindrome 1, 2

Nos remontamos a 1743 cuando por pnmera vez é| termino de Choc fue utilizado por €
medico frances LeDran |, lo ulilizo para descnbir Ja evolucion de unos pacientes que sufneron
un disparo de escopeta y los levo a la muerte 3-9 Fue en 1825 que Travers efectio el
concepto de chogue, donde € argumenta que es un sindrome depresivo neurovascular,
consecutivo a traumatismos intensos © ntervenciones quirirgicas mayores, fue en este
momento que se establecieron conceptos fisipatologicos y clinicos, asi come diferentes tipos
de choque como el tfraumatico |, toxemico, operatorio, v el nervioso, lo que corresponde en la
actuatidad al las vanedades tales como, el choque hpovoiemico ,séplico, cardiogenico,
donde fisiopatologicamente representa una disminucién de velemia circulante y trastornos de
la microcirciuacion, gue son conceptos Gtiles para efectuar un tratamientc 1ddneo para cada
vanedad 10, 11

Fue en 1833 cuando &l termine de sepsis se defino tomando en cuenta las caracteristicas
de los patdgenos, cultivos hematicos positivos, cuenta total de neutrdfilos, numero de bandas
totales, asi como acceso vascular perféricos o centrales, antes y después del inrcio de la
sintomatologia 6



En 1974 se agrega un nuevo concepto luego de observaciones clinicas ¢n paciente con
alteraciones metabdélicas, posquirurgicos, o en estado de sepsis y este fue falla multiorganica
gue correspondia & un numero de sistemas dafiados como pulmones, nfones, corazdn,
higado, sistema gastromtestinal 12, 13,14,15

Aunque él termino de sindrome sé a utlizado desde hace muche tlempt es un vocablo
grnego "Syn" + "Droms” que sugiere una constelacion de signos y sintomas que juntos
caractenzan una enfermedad pero no fue hasta el afio de 1985 el Dr. Ayres definio él termino
de sindrome de sepsis como una entidad caractenzada por fiebre o hipotermma, leucotitosis o
leucopenia, perc muchas de eslas caracteristicas eran wistas en otras patolegias, y no
necesanamente en sepsis, como eran pacientes luego de ser sometdos cirugia cardiaca en
donde se utiizo bomba extracorpérea, pancreatitis, reaccion transfucional etc 16

En 1989 se describe ta secuencia en sepsis, a parir de bacteremia, fungemsa, viremia,
desencadenando el estado prechoque, choque séplico { caliente y frio), falia muttorgaruca
determinada por procesos fistoldégicos endogenos condicionado por endotoxemias, o©
MICrOOrgarismMos en torrente sanguineo que causaban dafio al sistema 7,16,17

En 1989 el Dr Roger Bone descnbio que el sindrome de sepsis representa una respuesta
sistémica & la infeccidn, que en ese entonces se defimio como hipotermia (temperatura menor
de 86° F) o hipertermia(mayor a 101°F), taquicardia{mayor a 90 latidos/min ), taquipnes
{mayor a 20 respiractones/min }, evidencia clinica a infeccién, & madecuada perfusidn o
disfuncidn a un érgano representado como alteracién en las funciones cerebrales, hipoxemia
(PaC2 menor de 75 torr), incremento de lactato, u ahguna(gasto unnano menor de 30mi/h o
0 5 mlk paso corporal sin terapia correctiva) 18

En et mes de febrero de 1991 se tratan de encamunar diferentes definiciones de vy
terminologias con el objetivo de estandanzar la comunicacion medica, se toman conceptos
como el de bacteremia como la presencia de microorganismos n sangre, septicemia como
la enfermedad sistérmica condicionada por la diseminacion de microorgarismos o sus toxinas
al torrente circulatono, Sepsis presencia de organismos fermadores de matenat purulento, o
patogenos en la sangre o teyrdos, sindrome de sepsis sepsis con evidencia de alteraciones
de la perfusidn organica y para entidades no infecciosas como trauma o pancreatitis, choque
seplico sindrome séptico e hipotenston que responde a manejo de liquidos endovenosos ¢



tratarmento farmacolégico Estas defimciones marcaron la pauta para establecer un
consenso, tomando (os datos para diferenciar los valores normales de los signos cardinales
de 1a sepsts y aphicarlos en las sigwentes definiciones y posibles terapéuticas 18 a 31

Postenormente se introducen terminos come el chogue refractano que se define como el
estado de chogue que no responde a la terapéutica en un tiempo estipulado infeccidn
fendmeno microbiologico y o invasién de microorganismos a tejidos esténles, sabiendo que
condiciona una respuesta del huésped caracterizada por hiper o hipatermia faquicardia,
alteraciones mentales, neutrofiha, alteraciones del metabohsmo intermedio o ncremento det
flujo de salida cardiaco, en donde sepsis es una respuesta normal del huesped, donde la
nfeccion es su prncipal estimulo 32, 33

Las definiciones d& choque antes mencionadas son de caracter genérico, es deci, son tan
amplias que su utiidad operativa en la practica clinica es imitada Ademas, la situacidn para
el clinico puede tomarse confusa ante el hecho de que para referrse al choque sépticoy a
la sepsis, se han utilizade de manera indistinta términos como bacteremia, seplicemia,
sindrome septico, prechogue, chogue endotdxico, choque infeccioso, chogue refractanc o
prolongado, etc * El término sindrome séptico ¢ sindrome de sepsis, ha sido crticado ya
gue no toma en cuenta la fisiopatologia de la respuesta sistémica, no aclara que esta puede
presentarse aun en ausencia de infeccidn y no bnnda facihdades para el diagnostico
temprano del choque séptico como tal, y el choque séplico nreversible o refractano, deja la
idea en el clinico de que el paciente que cumple los regusitos establecidos en dicha
definicion, se encuentra ya en una fase iImecuperable, Jo cual es una suPOSICION INcorrecta

Luego de esta serie de defimciones emiidas por expertos en la matena se produjeron una
sene de cnlicas para las mismas es como en alguna Iiteratura encontramos " sepsis es una
entidad climea en la que podemos ver una gran vanacién en la severidad de muertes intra
hospitalanas" dicho esto por Wilkam Kanus 34, opiniones come las del Dr Charles Sprung
donde comenta gue el termino septiseria es un fermino esencial y no equivalente a
bacteremia, ya que algunos pacientes presentan bacteremia y respuesta sistémica a sepsis y
tienen seplicemia, pero otros poseen bacieremia y no demuestran signos de sepsis 35

A parlir de agostoc de 1891 a junic de 1992, de acuerdo al consenso edtado por el
Amencan College of Chest Physicians/Socrety of Crtical Care Medicine se formularon las



nuevas defimciones para a favorecer la deteccidn de sepsis a la cabetera de la cama del

enfermo de la manera mas temprana posible, y efectuar un criteno medico en comun, asi

como una terapeutica 1dénea e ideal para la evolucdn en que el paciente se encontraba vy

esta fue Iz siguiente 2,4,36-39

N

Infeccidn fendmeno microbiolégico caracterizado por respuesta inflamatona ante
la presencia de nicroorganismos o la invasion de tejdos normalmente estéries

Bacteremta La presencia de una bactena viable en sangre

Sindrome de respuesta inflamatona sistémica es una respuesta inflamatona
sistémica a una variedad de msultos clinicos, que se manifiesta como dos o mas
de las sigutentes condiciones

Temperatura > a 38°C o < 36°C

Frecuencia cardraca > 90 latidos frmin

Frecuencia respiratona > 20 resp /min 0 PaCO2 <32 torr(Pka< 4 3)

Leucocitos > 12000 celulas/mm3, < 4000 celulas/mma3, o formas inmaduras o
bandas > 10%

Sepsis Respuesta sistémica a infeccidn, manfestada por dos o mas de los datos
antenores

Sepsis severa Sepsis asociada a disfuncién organica, hipoperfusion, o
hipotension Hipoperfusion y anormalidades de la prefuncidn, incluyen acidosis
lactica, oliguna, o alteracion del estado menial, gue mejora fluidoterapia

Chogue séptico Sepsis con hipotension, luego de una adecuada terapeutica con
fludos, sole con presencia de datos de hipoperfusién como acidosis lactica,
ohguria, o afteracion del estado mental Pacientes que se encuentran con
vasopresores o inctropicos que no se encuentran hipotensos al momento de datos
de hipoperfusidn son inclurdos

Hipotensibn presion sistdlica < de 90 mmHg o reduccidn de > de 40 mmHg de la
linea basal en ausencia de otra causa de hipotension



» S8indrome de disfuncién orgdnica maltiple presencia de una disfuncion de
Srgano en paciente con enfermedad aguda en donde [ hemostasia no puede ser
mantenida sin intervencion 2

Traumatismos Bactenas
Quemadur / Virus
Pancreatrtis Infeceion / Hongos
Hipoxia % Pardsttos
Oh'os\‘\‘ - Otros

SRIS - SEPSIS

Fig 1 Iterpretacion
enire respuesia
niflamaiora
sistémica y sepsis 4
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En 1992, el Dr McCracken propuso una adaptacidn de las antericres, con el chjetive de
familanzar g la poblacién médica pedidtnca, de la terminologla de sepsis y sus
comphcaciones, sin embargo, promueve 105 términos de sindrome seplico o sindrome de
seps:s, 08 cuales como se exphcd con antenondad, no toma en cuenta ia fisiopatologia de la
respuesta sistermica, asi como no aclara que puede tratarse de un cuadro infeccioso o no 4,
40-42

A partr de} consense de 1992, se ha adoptado el diagrama que Hlustra la relacion de
respuesta inflamatoria sistémica con procesos infecciosos, sin hacer distingidn en el agente
efiolégico infeccioses, o no infecciosos, como pacientes con pancreattis, quemados, ¢
frauma grave, entre oiros 42, 43
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La defimcion de disfuncion multiorgamea, con sus diferentes vanedades prmana ©

secundana, esclarece gue €5 una etapa dentro de 'a respuesia inflamatona sistérmica que

promueve al estado de chogque y se observa gue relacionade con un proceso infececioso, €3
mayor el estado inflamatono 44-48 No podemos olvidar que las definiciones de SIRS, son

para poblacién adulta, sin embargo se han fratado de relacionar.valores de acuerdo a la

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

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

distintas vanables fisiologicas para el adulto Las definiciones adaptadas para poblacidn

pediainca, se encuentran en el indice de estabilidad fisiologiea ({EF) o (PSI) 48-52
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INTERVENCION FARMCOLOGICA
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COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDOD

INSURCIENCIA RENAL AGUDA

FALLA HEPATICA AGUDA

DISFUNCION AGUDA DEL SISTEMA NERWOSO

Fig 2 Terminologia propuesta para el proceso septico en nifios  Liorens McCracken (4)



Con la definicidn, de SRIS-SEPSIS, se mtenta ser mas objetivo y anticipar situaciones
calficadas como el pacenie luce mal o sl pacente tene apanencia Séphca Las
definiciones por el comite de expertos distan tambien de ser perfectas En todo paciente con
sepsis grave, es decir, en quien se identifiquen datos de alguna o mas disfunciones
orgamicas, ha de llavarse a cabo el diagnéstico de choque en fase temprana, a pesar de que
no presente hipotensién artenal

La aplicacion practica para ef chinice, ademas de la utlizacion de fos términos ya defindos,
incluye comprender que la sepsis y €l chogue septico constituyen en realidad diferentes
estadios de gravedad de un solo padecimiento, y gue ambos son las manifestacion clinica de
una réspuesta inflamatonia sistémica intensa, y por tanto, para diagnosticar sepsis-chogue
sépbico, no es imprescindible confirmar la infeccidn con hemocultivos positivos, los cuales
indican sélo st hay o no bacteremia



JUSTIFICACION:

La sepsis y choque séplico, a la luz de los conocimientos sobre su fisiopatologia que
surgieron a partir de fines de la década de 1980, deben ser vistos como un procesc
contnuo, de gravedad creciente, cuya génesis, permanencia y eventual reselucion,
dependen mas de la respuesta sistemica propia del organismo enfermo, gue de la
lesion directa ocasionada por los agentes microbianos agresores Por tanto, es
necesaro conceptuar a la sepsis como una respuesta inflamatona sistémica ascciada a
una infeccidon y al chogque séphtico como al grade méximo de expresion de dicha
respuesia Portanto, el concepto de que sepsis es cuando se tienen dos o mas focos
infeccioses en el paciente con un hemocultivo positivo, no es correcto Por tanto,
tampoco o es refenrse a la sepsis y al chogue séptico como “septicemia”, “chogue
endotdxico”, "choque infeccioso”, et

Tanto por razones de interés clinico como para fines de investigacidn, es necesano
uniformar los conceptos y terminoiogia que tos medicos utilizamos al referirnos a este
tipo de pacientes Por tal razén, se realizé en 1992 un Consenso entre médicos de
diversas areas, incluyende miensmwistas, infectdlogos, inmunéloges, etc., todos
especialistas de poblacitn adulta, que propusieron términos y conceptos definidos en
forma clinica precisa

Por sorprendente que parezca, no se ha reahzado hasta la fecha un Consenso
equivalente para Pediatria, lo que ha propiciado que se continlen uilizando términos y
conceptos fisiopatolégica y clinicamente obsoletos y, peor aln se ha propiciado una
faita de entendimiento entre diversos grupos de especialistas pediatricos Puesto que
ne hay un Consenso exclusivo para Pediatria, |a aplicacion de los conceptos de 1992
ha sido wregular en mios, y dado que no hay valores de signos vitales y pruebas
bioquimicas propuestos para Pediatria, es de esperar discrepancia en la aphcacion de
los critenos del Consenso aun entre los Pediatras e Intensivistas Pediatras que si lo
utilizan £s por tanto urgente tener un diagnéstico situacional de este problema, que
permita justificar ante diversas organizaciones académicas, la geston de un futuro
Consenso para poblacién Pediatrica



PROBLEMAS:

. Se utihzan en pediatria las recomendaciones del consenso de 1992 para el diagndstico
de sepsis, chogue séptica y disfuncion multiorgdnica?

1 En los servicios de cuidados mtenswos pediatncos, urgencias de pediatria, cirugia e
infectologia del area metropolitana de la ciudad de México, ¢, Se dragnostican sepsis, choque
séptico de acuerdo al consenso?

2 la proporcion de pediatras gue conocen et consenso . dominan &l mismo?

3 La proporcién de pedhatras que utilizan el consenso .10 aplican de acuerdo a un cnteno
umforme para tevarlo a cabo?



HIPOTESIS:

La mayoria de los pediatras no utlizan criteros uniformes para el diagnéstico de sepsis,
chogue séptico y disfuncion multiorganica

1 Méas del 50% de los pediatras no ulhizan fas recomendaciones del consenso para €
diagnostico de sepsts, chogue séptico y disfuncion multorganica

2 Los que utiizan el consenso, lo llevan a cabo arbitranamente en mas del 50% de los
pediatras encuestados

10



OBJETIVOS:

Realizar una encuesta a los pediatras graduados y en entrenamiento de los servicios de
cuidados intensivos pedidtricos, urgencias pediatnicas, infectologia, cirugia y pediatras en
enirenamiento de la Cludad de México para determinar la proporcidn en gue se utiizan
cntenos uniformes en el diagnostico de sepsis, chogue séptico y faila multiorgénica Por el
momenio, se realizard un estucio picto dentro de nuestro Hospital con un grupo de 30

médicos

. Realizar una encuesta a los pediatras graduados y en entrenamiente de los servicios de
cuidados intensivos pediatricos, urgencias pedidtneas, infectologia, cirugia v pediatras en
entrenarmento de la Ciudad de México para determinar la uniformidad del congcimiento de
los criteriogs del consenso de 1992 E£En esta cocasidn se realizard un esiudio piloto con 30
médicos en el Hospital Infant! de México, Fedenico Gdémez

. Reahzar una encuests a los pediatras graduados y en enfrenamiento de los servicios de
cuidados intensivos pedidtneos, urgencias pediadtncas, infectologia, cirugia y pediatras en
enfrenamiento de la Ciudad de Mexico para determinar la umforrmdad del uso de los crtenos
del consenso de 1992 Por el momento, tomaremos un grupe piloto del Hospital Infanti de
México, Federico Gémez

11



MATERIAL Y METODOS:

Se llevd & cabo una encuesta con base en un cuestionario secuencial que consta de tres

partes conceptuales

1 Investigacion de conceptos basicos El mterrogatono estd dingido a avenguar el
conocimiento/concepto det entrevistado acerca de infeccidn, bacteniema, sepsis, choque
séphico y disfuncidn multiorgdnica, con énfasis en los conceplos y terminologia que el

encuestado utiliza en su prachca clinica

2 Investigacion sobre el grado de conocimiento especifico de los conceptos del consenso
SCCM/ACCP de 1892 En caso de que el entrevistado manfestase desconocer este
Consenso, la encuesta termina en este punto En caso de que se afirme conocerlo, se
procede con esta y la sigliente parte de la entrevista

3 inveshgacion sobre la percepcion del encuestado acerca de la uiiidad del consenso de
1992 en la poblacidn pediatnca de su sitic de trabajo

Este cuestionanc mcluira una hoja de datos generales, en la que se consignaran datos como
tlempo de entrenamiento, area de especialidad pedidtrica, caracteristicas de sitio de trabajo,
etc (ver Anegxo 1, Hoja de Recoleccidn de Datos Generales) Ei métedo de evaluacion sera
por puntajes del menos 1 al -1 de acuerdo al grado de conocimienic y aplicacién de los
conceptos del consenso de 1992 (Cuadre 1), tomando en consideracién que algunas de las
preguntas gque contienen valores especificos, seran valoradas de manera descnptiva, es
decir, mediante resultado porcentual de las mismas, ademéas de ser calificadas con menos
uno, ¢ero y uno, de acuerdo al conocimiento de sus respuestas Todas 1as preguntas que
conileven una respuesta de si 0 no seran calficadas con cero y uno, dando &l valor menor a
la respuesta negatva (Cuadre 2)

Se considerara respuesta correcta, o gue conoce adecuadamente eltermine a los conceptos
que sean iguales a los descntos por el consenso de 1992 Parcialmente correctos o que
conocen parclalimente, a los conceptos que en su definlcion sean compattbles al consenso
de 1992 Para fines de analisis, el desconocimiente del consenso o su conocmiento parcial

12



se evaluaron juntos como “ho conoce”, para poder hacer la contrastacion con los que “si
conocen”

Cuadros 2. Metodologia de evaluacian.

Conocimiento del consenso

1

1 = no conoce el término

= conoce parciaimente el téminoc

ol

= conoce adecuadamente el término

Aplica los conacimientos

0 = No aplica

1= Si aplica

Cuadro 3 Metodologia de evaluacion

Respuesta negativa

Respuesta afirmativa ‘|
¢

‘ |

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

se realizé &l anahsis estadistico de las variables mediante la Prueba Exacta de Fisher asi

como Analisis de Proporciones Estas pruebas se procesaron con el programa SPSS for
Windows versidn 10 0 (Morgan Editions, Ltd)

13



RESULTADOS:

Se aphico la encuesta & un total de 30 medicos del Hospital infantl de Méxco Fedenco
Gomez, entre médicos adscntos de Terapia Intensiva (2), de Infectologia (4), de Urgencias
{4) y de Cirugia Pedigtnca (4). de ellos se subdividhé en grupes de acuerdo a su experiencia
con mayor de 5 afos (9), de 3 a 5 afios (6), y menores de 3 afios (2) También se entrevistd
a médicos pediatras graduados que realizan subespecialidad Terapia Intensiva (3},
infectologia (2), Neonatologia (3) y Cirugia Pediatnca (2), asi comao a médicos titulados en &}
segundo o tercer afio de su residencia de Pediatnia (8), durante su rotacidn en los servicios
de Terapiz Intensiva Pediatnca, Crugia Pediatnca, Neonatologia, Infectologia o
Urgenctas (Grafico 1)

En los 6 servicios médicos entrevistados dominan los terminos en la sigutente proporcion
bactererma 86%, hipotermia 80%, concepto de sepsis 73%, fiebre 70%, choque sephco
refractanc 66%, infeccidn 63%, bandermia 46%, Hipocarba36%, septicerma 33%, choque
séptico 33%, endotoxemia26%, chogue endotoxico 168%, leucocitosis 6 8%, leucopenia 3%

El porcentaje de médicos que y cone ce el consensc es el 76% , de los cuales efectia él
dragnoshco de sepsis el 16%, clasifica la sepsis como grave en 63%, reconocen ja diferencia
entre sepsis grave y choque séptico en 53% ( Grafico 2)

También en forma globat, las varables que se describieron como los mas utlizados para
el diagnostico de sepsis, en orden de frecuencia, se descnben en el grafico 3 Notese 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 clasficar a la sepsis como grave, fueron Jos siguientes
de mayer a menor importancia hipotension 46%, hiperlactaternia 43%, oligoanuna 30 %
alteracidn del estadc de consciencia 33%, ndtese que menos de la mitad menconaron
hipofension arterial como dato de gravedad, y que el resto de los datos ubikzados comao
cnteno de gravedad mostraron gran dispersion {Grafico 4)

14



Los valores de taquicardia para ser utdizada para 1 diagnostico de respuesta inflamatona
sistémica referidos de los diversos servicios fueron los siguientes mayor de la percentll 50,
50%, entre percentitas 50 y 75 3%, entre percentilas 75 y 90 10%, » percent! 90, 30%, no
coniestd 8 6% (Grafico 5) Los valores refendos para taquipnea >percentilas 50, 46%, entre
percentilas 50 y 75 3%, entre percentias 75 y 20 10%, > percentl 90, 30%, no contestd
10% (Grafico 6)

Leucocitosis »10,000 43%, 12,000 8 6%, »15,000 20%, »20,000 10%, >30,000 3%, no
contestaron e incluyeron gue el valor es de acuerdo a la edad 16 6% (Grafico 7 )
Leucopenia <1000mm3 3%, <3000mm3 16%, «4000mm3 3%, <5000mm3 60%, no
contestaron 6 6% { Grafico 8)

El termino bandemia fue aphicado por los climeos. »3% 3%, »8% 13%, »10% 46%, >15%
10%, =20% 3%, no uthzan el 3% vy no saben el 10% {Grafico 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% (Grafico 10) Hipotermia<36°C B0%, <36 5°C 13%, <37°C
3%, no sabe 3% (Grafico 11)

Hipocarbia <« 20mmHg  13%, <25mmHg  13%, «28mmHg 30%, <30mmiHy 6 6%,
<35rmumHg 6 8%, no utilzan en 30% (Grafico12)

Ofros indicadores que fueron ublizados para catalogar sepsts grave por los climcos
encuestados son choque septico que no responde a volumen, y reguiere apoyo ammergico
43%, Ja sepsis severa responde a volumen 10%, diferencia de temperaturas, diferencia
arteno-venosa, indice de extraccion de oxigeno, acidosis persistente en 3% (grafico 13)

En la encuesta emiiida se trato de determinar sila poblacidn medica del Hospital Infantil
conocia las defimiciones propuestas por ¢! consenso de ACCP/SCCM de1992 sobre sepsis y
disfuncién multiorgamica a lo que contestaron. defimcién de sindrome de respuesta
Infiamatoria sistémica el 40% de los médicos encuestados Sepsis 36% Diferencia entre
SRIS y sepsis en 33% Choque séphico 13% Drisfuncion multiorganica 56% {grafico 14)

15



En la tercera parte del interrogatono escrte, se evaludé coémo se uthiza el consenso porla
gente que lo conoce © ha oido hablar del mismo, encontrando Ha modificado la practica
chinica en 86% Consideran es aplicable en la poblacion pedidtnca en 66% Es de utihdad
para la toma de decisiones diagnésticas 73% Es de utilidad en decisiones terapeuticas 70%
Es de uthidad en el prondstico de los pacientes 56% Es adecuado para la reahzacidn de
protacolos de investigacidon 66% Uniforman criterios en siho de trabajo 66%

Es importante mencionar que el 56 6 % de los encuestados fueron médicos adscntos de
elios el mayor porcentaje fueron medicos con mas de § afios de expenencia (30%), medcos
pediatras en subespectalidad con el 23 %, y médicos generales en residencia de pediatria
con &l 20 %, de esto se obtuvo que al evaluar s1 el personal conoce el consenso de sepsis y
falla multiorganica, 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 (Grafico 15) E5 asi que al evaluar la certeza de dichos conocimientos
encontramos que et conocimiento global del consenso fue de 42 % en este estudio, de los
cuales los médicos adscntos (9), solo el 44 4% conoce el termuine sindrome de respuesta
inflamatona sistémica al igual que los médicos pediatras (9) 44 4% y los residentes de
pediatria 50% lo conoce dicho termino ( Grafico 16) Cuando se evaluaron los conocimientes
de sepsis sequn las recomendaciones del consenso el 44 4% de los adscritos, el 66 6% de
los pediatras en entrenamiento y ¢l 66 6% de los resikientes [as conocen (grafice 17), al
aplicar las recomendaciones por el consenso para el diagnostico de sepsis se encontrd que
tos adscritos el 44 4%, pediatras 33,3% y reswdentes 16 6 si lo efecthan segln ef consenso,
se a de hacer notar que el 66 6% de los residentes aphcan parcialmente los canceptos {
Gratico 18)

En cuanto al terminc de chogue sephico nuestro personal de meédicos adscritos el
22 2%, pediatras 11% y residentes 16% aphcan las recomendaciones del consenso pero es
importante resaltar que el 44 4% de los adscritos, 44 4% de los pediatras y 66% de los
residentes aplican parcialmente los conceptos del consenso en cuanto a chogue séphico {
Grafico 19) El sindrome de disfuncién multiorganica es aplicado en el 66 6% de los adsentos,
el 77 75 de los pediatras y el 50% de 05 residentes (Grafico 20)
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Al indagar la aphcabiidad del consenso de sepsizs  se¢ obtuve que de los 30 clinicos
encuestados el 86% a modificado su practica clinica y de ellos solo el 66% comenta que
dichas recomendaciones son aplicables para la poblacion pediatnica, asi como ia utlidad de
decisiones diagnosticas y terapéuticas solo el 73 v 70 % respectivamente contestaron
afimativamente Siel consenso es gdecuado para efectuar protocolos u unificar entenos solo

el 66% contesto afimativamente

La muesira pequefa y con tanta dispersion de respuestas obtenidas de los entrevistados,
hizo dificil el tratar de infenr cualquier tipo de correlacién Sin embargo, utilizando la Prueba
Exacta de Fisher y anahsis de proporciones, se demestrd que, de manera significativa, los
médicos residentes de subespecialidad y de Pediatria tenian mayor probabilidad de conocer
el consenso que los médicos adscntos de todas las areas (p = 001) Sin embargo, al
comparar la eficiencia de dicho conocimiento, quedd también demostrade que los medicos
adscrtos que si lo conocian, se desempefaban muche mejor gue los residentes que decian
que lo conecian (p = 0.003) De hecho, al analizar la eficacta de ambos grupos en cuanto al
dominio de los conceptos del consenso, quedo ciaro que los médicos residentes tenian 42%
de prohabilidad de conocerio de manera cormrecta
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DISCUSION

Fue desde 1743 gue el termuno chogue se ha utlizado, y han sido amphas las
modificaciones del mismo Es por eso que se ha visto que cada escuela emplea diferentes
lneamentos tratando de estandanzar las caracteristicas del paciente en estado cntico segin
el estado evolutivo en que él se encuentre dentre de la sepsis, por lo antenor en 1992 un
grupo de expertos crearon ef consenso de sepsis y chogue séptico, €n un intento de unificar
crienos para poder esiablecer diagnostico y tratarmiento oportuno en la poblacion adulta En
1993 el Dr Mccracken intenta aplicar las recomendaciones a fa poblacion pediatnca, pero
estas recomendaciones son inconclusas ya gue no determina la evolucidn fisiopatologica del

paciente pediatrico con sepsis

En el Hospita!l Infantilt de Mexico, que es un Hospital de referencia nacional se reciben con
frecuencia pacientes pediatncos en estado crtico muchos de elios con diagnostico de sepsis,
{o gue congdiciona gue el clinico que |abora en nuestra insitucion se enfrente constantemente
a la necesidad de un lenguaje preciso que no condicione contradicaiones o confusiones en
ios términos empleados como repuestia inflamatona sistémica, sepsis, sepsis grave, chogue
séptico y sindrome de falla muitiorganica

Se encontrd que de los clinicos encuestados uthzan témunos recomendados por el
consenso de sepsis y choque séptico tales como el de fiebre o hipotermia con el 86% de
frecuencia, asi como alteracion de la cantdad de leucocitos 86%, taquicardia y taquipnea
con @ B0% y 60% respectivamente, y foco mfeccioso evidente con el 70% Es muy
importante de hacer notar gque se encontraron términos gue no estan dentro del consenso
como trombocitopenia 36%., anemia 13 %, relacon PaO2/FI02 <200 el 13%, o gue nos
indica que no hay una concordancia en el manejo de conceptos sobre él termino de sepsis

Al indagar sobre los conocimuentos de las etapas evolutivas de la sepsis venfico que no
hay un consense uniforme para catalogar dicha evolucion y es asi como en nuestra
encuesia él termino de sepsis grave se define segdn nuestros climcos como la presencia de
sepsis mas hipotensidn en el 46% de ellos, asi como hiperiactatermia, ohgoanura, y
alteracién de estado de conciencia, con o que continuamos observando una falta de
concordancia de nuestros conceplos y esto repercute sobre éi diagnostico y tratamiento
oportuno
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No solo es la falta de concordancia de los conceptos de sepsis, sino también los valores
gue son utlizados para eilo ya que en ia poblacién pediatnca dichos valores son diferentes
seqgln la edad por lo que se necesita un rango para catalogar los terminas como el de
taquipnea, taquicardia, leucocitosis, leucopemia, bandemia

En la encuesta pudimos observar que para los valores de tagquicarcha el 50 % de ellos
utihza mayor del percentii 50, y el 30% con cifras mayores de el percentl 80 De 1gual forma
el 46% uthza mayor al percent! 30 para catalogar como taquipnea y el 30% mayor al
percentll 80, notando que aun para las recomendaciones dictadas por el articuio del Dr Me
Cracken no se especifican dichas valores, siendo estos de mucha imporiancia para poder
catalogar a un paciente en respuesta inflamatoria o sepsis y partir de esie punto para
catalogar las etapas evolutivas de la sepsis

Oiros valores clinicos del cual se parte para efectuar el diagnostico de respuesta
inflamatona sistémica es la alteracidn en la fermula leucocitana, para dragnosticar esta
patologia y se encontrd que formulas mayores de 10000 celf/mm3 son catalogadas como
leucocitosts para el 43 %, mayor de 15000cel/mm3 el 20%, el 10% no contesto Para el
termino de leucopenia se pudo obtener que el 60% toma el valor de menos de 5000celmm3
y un 66% no coniestaron, asi también el termino de bandemia considerado como el
mneremento de mas del 10% de las formas inmaduras fue apoyado por el 46% de los
médicos, asi como et 10% con mas de 15% de bandas y un 10% que no ubhza el termine

Un valor muy variable comoe es el de hipocarbia, que depende mucho de la aliura en que
nes encontremos, asi como en la cudad de México, este valor se cataloga como una Paco2
menor de 28 Mg, es de suponer Iz gran vanedad de los datos obtensdos en nuestra
encuesta ef 30% de los clinicos toma un valor de menor de 28 mmHg, e 13 %
respectivamente para los valores de menores de 20 y 25 mmHg, asi como el 30% no utihiza
el termino

De los 30 médicos encuestados, ef B8 % comentd que su practica clinica se ha modificado a
pariir de que lo conccen y wutihzan, lo que ndica que, efectivamente, un Consenso de
terminologia para la sepsis el chogue séptico que se apegue a su fisiopatologia, es de una
gran utilidad para e} clinico a la cabecera del paciente  Sin embargo, se encontrd gue sdlo el
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66% de eltos considerd que el Consenso de 1992, hecho para adultos, si puede aplicarse a
Pediatria El problema es que, autn entre los médicos gue 10 intentan aplicar a sus pacientes
pedidtncos (73% o usa para hacer diagnostico y 70% para tratamiento), la presente
encuesia evidencd que existe una mmportante dispersidn de opinienes, o que hace
sospechar que el consenso no es realmente aplicado en nuestra poblacidn pediatnca Asi, el
hecho que los medicos residentes tuviesen apenas un 42% de probabilidad de utilizarlo de
manera correcta, & pesar de haber manifestado su conocimiento sobre el mismo, resuita
atarmante

Lo antenor conduce a la conclusidon de gque el consenso SCCM/ACCP de 1992 no ha
provocado un impacto esperado en la poblacion de médicos pediatras, lo que enfatiza la
necesidad de efectuar un Consenso especifico para pacientes pediatncos, que emia
recomendaciones para el diagnéstico oportuno del complejo sepsis-choque séptico, asi
como faciitar la intervencion terapéutica oportuna
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GRAFICOS

Grafico 1. Personal medico del Hospital Infantll gue participo en la encuesta sobre e

consenso de sepsis y falla multiorganica de ACCP/SCCM DE 1992,
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Grafico 3. Datos de utilizacién para él diagnostico de sepsis
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Grafico 4 Signos utilzados por el clinico para clasificar a la sepsis grave
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Grafico 5. Valores de frecuencia cardiaca utibzados por los ¢linicos para
catalogar taquicardiz en respuesta inflamatoria sistémica segin su

percenti! para la edad.

Grafico 6. Valores de frecuencia respiratoria utilizados por los clinicos para
catalogar taguipnea en respuesta inflamatoria sistémica segdin su
percentil para la edad
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Grafico 7. Cifras consideradas como leucociosis en sepsis.
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Grafico 9. Cifras de bandemia para considerarla ¢como sepsis
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Grafico 10 Cifras de fiebre para considerar sepsis.
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Grafico 11. Cifras de hipoterrmia para considerar sepsis
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Grafico 12. Cifras de hipocarbia utilizadas por el clinico para el diagnéstico de sepsis.
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Grafico 13. Otros indicadores para considerar a la sepsis como grave
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Grafico 14 . Conocimiento de las definiciones del consenso ACCP/SCCM de 1992 por

el personal climco del Hospital Infantil de México
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Grafico 15. Numero de médicos del Hospital Infantil que refieren conocer las
recomendaciones de ACCP/ISCCM para sepsis y sindrome de falla multiorganica
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Grafico 16, Clinicos gue manejan el concepto sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica segun ¢ consenso de ACCP/SCCM

—_— T = e s

‘: 8, 5

| ] : |

| 4 |

{ !

| 4 E 3 Y 5 ‘

i 27 . : . [DADSCRITOS ’

| R viE ;} imPEDIATRAS ]
L i I MR e s

1 0; CONOGE |NO CONOGE |  LIRESIDENTES

: | CONCPTO | CONGEPTO

| [maoscriTos r i 5

I [EPEDIATRAS 4 w, 5 . i

| |[ORESIDENTES | R | j

34



Grafico 1. Clinicos gque manejan la diferencia entre SIRS y sepsis segun el consenso
de ACCPISCCM
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Grafico 18. Clinicos que aplican recomendacidn del consenso de ACCPISCCM para el
diagnostico de sepsis
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Grafico 19. Clinicos que utilizan las recomendaciones del consenso de ACCP/SCCM

para diagnostico de choque séptico
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Grafico 20. Médicos que aphcan el concepto de sindrome de disfuncién multiorgénica

segun el consenso de ACCP/SCCM.
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, DEPARTAMENTQ O SERVICIO

ANEXOS

UNIDAD HOSPITALARIA

No DE CAMAS EN DEPARTAMENTOC © SERVICO

EN FORMA APROXIMADA, , CUANTOS PACIENTES CON SEPSIS ATIENDE CADA
MES ?

EN FORMA APROXIMADA, . EN PROMEDIO, CUANTOS PACIENTES CON
CHOQUE SEPTICO ATIENDE CADA MES?

DATOS DEL MEDICO ENCUESTADO (SENALE LA OPCION MAS CERCANA A SU
SITUACION ACTUAL)}

a) Adscnito mas de 5 afos de expernencia

b) Adscrito, con 3 A 5 afios de expenencia

¢) Adscrito menos de 3 aflos de experiencia
En entrenamiento de

Terapia intensiva pediatnca
infectologla pediatnca
Urgencias pediaincas
Neonatologia

Cirugia Pediatrica

Pediatna

~-N 0 R W N =

Ofra(especifique)
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En cada uno de los sitios ¢ areas hospifalanas que se investigaran, se mnterrogard como
minime a tres méchcos especialistas pediatricos graduados, a tres residentes de especialidad
y a ires de pediatria

La encuesta se aphcard en firma “cerrada”, es decr, los encuesfados sole podran leer una
pregunta a la vez, y se pasara a la siguiente sélo hasta que el encuestado haya entregado la
respuesta correspondiente La encuesta se aplicara en forma simultanea a un maximo de
tres encuestados, quienes no podran comunicarse entre 8i St esto ocumese, a juicio de un
observador exierno neutral y distinto al encuestador, se dard por anulada la participacion del
encuestado comespondiente El cuestionano se espectica en el Anexo 2
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PRIMER CUESTIONARIO

Pregunta 1.
Sefale cual es el concepto de sepsis que usted utiliza
a Hemocultivo positive mas un foco mfeccioso evidente,
b Dos focos infecciosos clinicamente evidentes aunque no haya un hemocultive
posiive
c Es una reaccidn sistémica del enfermo ante la presencia de microorganismos
d Uthzo © entendo otro concepto o definicion (por favor especifique)

Pregunta 2:
Par favor, explique cuél es su concepto o escnba ia definicion que Usted utilice de cada uno
de los siguientes érminos

a Infeccion

b Bacteremia
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¢ Septicemia

d Endotoxerma

e Sepsis

{ Choque séptico

g Choque endotoxérmco

h Chogue re\;ractano
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Pregunta 3 (parte 1):

Por favor, lea los datos clinicos o de laboratorio que a continuacion se enhstan

a Taqucardia

b Taquipnea

¢ Leucocitosis o leucopenia

d Bandemia

e Fiebre o hipotermia

f Evidencia clinica de un foco infeccroso

g Hipocarbia

h Acidosis

I Anema

i Trombociopenia

k Estado mental alterado

| PaD2/FO2 < 200
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Pregunta 3 (parte 2}
Con relacion a los datos antenores, ahora escnba por favor en las lineas que siguen,

aquellos que Usted utilice en el diagnoéstico de sepsts

Pregunta 3 (parte 3):
81 Usted utiza algin(os) otro(s) dato(s) no considerado(s) en la hsta anterior, por favor
andtelo(s) ahora

Pregunta 4.
S Usted utifiza el signo “taquicardia” como parte del diagndstico clinico de sepsis, §qué
valores considera Usted como “taquicardia” para fines de este diagnéstico?

> percenti 50
entre percentii 50y 75
entre percentit 75 y 90
> percentil 90

[ = T ¢ B s B <

51 Usted considera otre critenio o cifra especifica de frecuencia cardiaca, por favor
anotela ahora
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S Usted utihza el sigho “taguipnea” como pane del diagnéstico clinico de sepsis, ,qué
valores considera Usted como "faguipnea’ para fines de este diagnéstico?

a > percentt 50

b entre percentil 50y 75

C entre percentil 75y 80

d > percenti 90

e S Usted considera otro criteno o cifra especifica de frecuencia respiratona, por

favor andtela ahora

Pregunta 6:

81 Usted utiiza ef dato de laboratorio “leucocttosts o leucopema” como parte del diagnésticoe
climco de sepsis, ,qué valores considera Usted come “leucooifosis y leucopena”,
respectivamente, para fines de este diagnostico? Por favor sefélelos con una "

LEUCOCITOSIS LEUCOPENIA

= 5,000 < 10,000

Entre 5y 10 mi Entre &y 10 mul

>10,000 < 5,000

>15,000 < 3,000

=20,000 < 1,000

Otra cifra (especificar) [Otra cifra (especificar)
Leucocitosis
Leucopena
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Pregunta 7:

81 Usted utihiza el dato de “bandermia® como parte del diagnéstico clinico de sepsis, (que

valor considera Usted como “barndemrg” para fines de este diagnostico
a > 3%
b > 5%
c>15%
d > 20%
e > 30%

51 Usted considera otro critenio © cifra especifica de bandemia, por favor anotela ahora

Pregunta 8:

81 Usted utiiza el dato de “hipocarbra’ como parte del diagndstico clinico de sepsis, ¢qué
valor considera Usted como “frpocarbia” para fines de este diagndstico? (altura del DF)

a

b
c
d.
e

< 35 mm Hg
< 30 mm Hg
<28 mm Hg
< 25 mm Hg
<20 mm Hg

81 Usted considera ofro criteno o cifra especifica de hipocarbia, por favor anotela ahora
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Pregunta 9:

S1 Usted utiliza el dato de “fiebre ¢ luipotermia” como parte del diagnostico chnico de sepsis,
Lqu'é valores considera Usted como “fiebre o "hipoferrma”, respectivamente, para fines de

este diagndstico? Por favor sefidielos con una *x”

Fiebre

FIEBRE HIPOTERMIA

> 37 °C <38°C

Entre 37 y 37 5°C Entre 37 5y 38°C
»37 5°C <37 5°C

>38°C < 37°C

>38 5°C <36 5°C

> 39°C <36°C

Otra cifra (especificar) Ofra cifra (especificar)

Hipoterrma

Pregunta 10.

En su concepto, ila sepsis puede clasificarse o estadficarse de acuerdo a su gravedad o

ntensidad?

8l
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Pregunta 11:
Si la respuesta antenor es afirmativa, sefiale cual de los siguientes dafos ¢ signos utiliza
usted para clasificar a la sepsis como grave

a Taguicardia - ()
b Evidencia clinica de 2 & mas focos infecciosos ()
¢ Bradicardia { )
d¢ Hipotension artenal ()
e Taquipnea ()
f Trombocitopenia { )
g Bradiphea 1 ()
h Alieraciones del estado de consciencia ()
I Leucociiosis o leucopenia ()
§ Palu/FIi0; menor de 200 ()
k Fiebre ()
I phacdético ()
m Hipotermia ()
n Bicarbonate disminuido ()
o PaCO,; disminuida ()
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p Ohgoanuna ()

q Hiperlactatemia ()

r S Usted considera otro(s) cnterio(s), dato(s) clinico(s), de laboratono o de gabinete,
por favor anételo(s) ahora

Pregianta 12:

Existe alguna diferencia entre una sepsis considerada “grave o severa” y choque sepuco?
() NO ()

Pregunta 13

En caso de que la respuesta antenor resulte afirmativa, sefiale cudl o cuales serian, en su
conceplo, el signo o los signos clinicos que distinguen al choque séphico de la sepsis grave o
severa

Pregunta 14.
JUthza usted algin otro indicador o critenio no sefialado para el diagnostico de choque
séptico?

st{) NO ()
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Por favor expligue

Pregunta 15;

¢Ha oido o leido acerca del Consenso de 1992 para definir sepsis, chogue séptico y
disfuncién organica multiple?
8i NO
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SEGUNDO CUESTIONARIC

Pregunta 1:
Con relacion a los critenos chinicos para Sindrome de Respuesta Inflamatona Sistémica,

sefiale por favor la respuesta correcta

a

¢ o O T

Son signos parecidos a los de deshidratacién moderada
Son indistinguibles de los de sepsis

Son indistinguibles de los de chogue septico

Son indistinguibles de los disfuncidn multiorgamca

Twene cnternos propios que nada tienen que ver con la sepsis

Pregunta 2:
Por favor escnba la diferencia, St existe, entre Sindrome de Respuesta Inflamatona Sistémica

y Sepsis

Pregunta 3:
Sefiale ios datos gue el consenso recomienda para el diagndstico de sepsis

Pregunta 4;
Sefiale los datos que el consenso recomenda para el diagnéstico de choque séptico

P R T L R L
SO A Tl T BALR

LT » i d ¥ - i
it TRRY S
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Pregunta 5.
Sefale los datos que el consenso recomienda para el diagnéstico de disfuncion

multiorgarica
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TERCER CUESTIONARIO

1 ¢Ha modificado Usted su practica clinica en algdn sentido (diagnodstico, terapéutico,
pronostico © de simple mejor comprensidon del problema) degpues de haber leido y
utihzado los conceptos del consenso?

sl () Na ()

2 En su c¢nieno, el consenso de 19902, ongnalmente realizado para unformar las
defiiciones de sepsis, chogque séptico y disfuncion organica miltiple en adultos, ces
aplicable a la poblacion pedidtnca?

S () No ()

Por favor explique

3 Los conceptos del consenso, ¢son de ulihidad para asistir al pediatra clinico en sus

decisiones diagndsticas?
si () No ()
Por favor explique

4 Los conceptos del consenso, ¢son de utlidad para asistir al ciinico en sus decisiones
terapeuticas”
sl () No ()
Por favor expligue
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5 Los conceptos del consenso, . son de utihdad para asistir al cimco en sus decisiones ©

expectativas sobre el prondstico de los pacientes?

sh() NO ()
Por favor explique

6 En su cntero, (et consenso de 1992 es adecuado para la realizacién de profocolos de

mnvestigacién

st () NC ()
Por favor explique

7 . Las definiciones y conceptos propuestos por el consenso, . cumplen su cometido de
uniformar 1os cnterios diagnésticos en su sitio de trabajo?

si () Ne ()
Por favor exphygue
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