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TRABAJOS DE REVISION

LA SEPSIS, ¢ UN PROBLEMA A RESOLVER DESDE LA COMUNIDAD?

Juan Carlos Velazquez Acosta Norma Martinez Vazquéz

RESUMEN: Partiendo de los criterios de Bone para la sepsis se hace una revision de los
principales elementos clinicos que caracterizan a esta entidad y con dichos criterios se propone
clasificar a los pacientes en 3 grupos que tienen prondstico y tratamiento diferentes. Esta clasifica-
cion es muy util para elevar la calidad de la asistencia médica en este tipo de paciente. Se enuncian
las principales acciones médicas a desarrollar con cada grupo. Se concluye que atendiendo al
desarrollo cientifico actual, el método mas eficaz para mejorar los resultados en cuanto a sepsis es
la aplicacion consecuente de estos criterios, y la clasificacion que de ellos deriva para lograr un
diagnostico temprano. En esto juega un papel trascendental el médico de la atencion primaria de
salud.

Descriptores DeCS: SEPSIS; ATENCION PRIMARIA DE SALUD; SERVICIOS DE SALUD COMUNITARIA.

A pesar de todo lo que se ha avanzado elementos clinicos que permitan hacer un
en el conocimiento y perfeccionamiento de diagndstico lo mas temprano posible de la
los métodos terapéuticos para la sepsis ensepsis. Esto tuvo un punto maximo con el
las Gltimas décadas, aln no se alcanzan losenunciado de los criterios dgone vy la
resultados deseados. Todo indica que toda-posterior modificaciéon y aceptacién en
via en muchos afios este problema no se vaconsenso de estos criterios poCelegio
a resolver con estas medidas, y continuaran Americano de Médicos del Térax y la So-
siendo la prevencion y el diagndstico temprano ciedad Americana de Terapia Intensiva en
las claves del éxito contra esta entidad. 199% (anexo).

Por lo anterior es que dentro del cimu- Estos enunciados permitieron la defi-
lo de investigaciones que se llevan a cabo nicién de diferentes momentos evolutivos
en esta esfera, en los dltimos afios se hade la sepsis a partir de la correlacién entre
hecho especial énfasis en la busqueda delos procesos fisiopatoldgicos que se van

! Especialista de | Grado en Pediatria. Master en Infectologia. Profesor Asistente. Facultad “Enrique
Cabrera”.
2 Especialista de | Grado en Epidemiologia. Instructora. Facultad “Manuel Fajardo”.



dando progresivamente y los diferentes cion de éste hacia hiperproduccion de

sintomas y signos que van apareciendo, contrarreguladores es capaz también de pro-

reconociéndose la sepsis como una enti- ducir severos dafios que en la actualidad

dad clinica compleja, con personalidad propia, se le dan mucho valét.

pero con diferentes formas clinicas de expre- Mientras més evidentes se hacen las

sion de acuerdo con el momento evolutivo en manifestaciones clinicas de la enfermedad

gue se encuenttéPosteriormente se han ela- infecciosa, mas avanzado y con menos po-

borado adecuaciones especificas para las dissibilidades de reversion se encuentra el pro-

ferentes edades que, aunque no cambian erceso inflamatorio; de ahi lo imprescindible

esencia los enunciados iniciales, le aportan del reconocimiento temprano del proceso

especificidad por grupos etareos. infeccioso, es decir cuando menos eviden-
El solo conocimiento de estos criterios cias clinicas exhib&.

no resuelve el problema, hay que insertar- Si se aplican consecuentemente los

los como herramientas diarias de trabajo y criterios deBonees posible realizar la iden-

a partir de ahi establecer una estrategia detificacion temprana del proceso infeccioso,

reconocimiento y tratamiento oportuno de lo que implica hacer un minucioso examen

esta entidad. Encaminado a interrelacionar fisico a todos los pacientes que acuden a la

estos criterios con la practica médica diaria, consulta, independientemente de que ten-

se realiza este trabajo. gan fiebre o no, con particular atencién en:
Esta claro que en la respuesta inflamatoria

a lainfeccién, los determinantes antigénicos de « Evaluacién en reposo de las frecuencias

los diferentes agentes invasores son los res- cardiaca (FC) y respiratoria (FR), toma-

ponsables de su detonactrEl encuentro das al menos en 30 sy no menos de 1 min

de los antigenos con los monocitos y células  en lactantes.

endoteliales genera una respuesta local ini- = Comprobacién de la temperatura prefe-

cial,” que si no se yugula a ese nivel conla  rentemente por via rectal.

eliminacion del agente, provoca una genera- * Evaluacion del pulso pedio, temperatura

lizacion del fenémendDesde el momento distal, llenado capilar, volumen y frecuen-

cero de la infeccion hasta que se alcanzan cia de la diuresis.

niveles dosificables en sangre de los pri- ¢ Estudio de la formula leucocitaria.

meros proinflamatorios —factor de necrosis

tumoral (FNT), interleuquinas y otros— Las alteraciones de los leucocitos apa-
transcurren aproximadamente de 4 a 6 ho- recen un poco mas tardiamente, y por eso
ras, periodaonocido como silenteA par- se indica el leucograma cuando realmente

tir de ese momento, comienza la aparicion consideramos que puede confirmar la sos-
sucesiva de sintomas y signos de acuerdopecha clinica de infeccion, y no como una
con la activacion progresiva del resto de los rutina!®
mediadores secundarios y sistemas enzi- Se ha comprobado que el solo hecho
maticos relacionados con esta respuésta.  de auscultar, sin contar cada latido durante
Actualmente se reconoce el papel de el tiempo establecido, aun con oidos muy
un grupo de mediadores denominados entrenados, es insuficiente para evaluar
antiinflamatorios, segregados por los variaciones moderadas del ritfflo,que es
monocitos, que son capaces de interferir la caracteristico de los momentos iniciales de
accion de los proinflamatorios establecien- la sepsis, de ahi que muchas veces se refie-
do cierto equilibrio; sin embargo la desvia- ra sorpresa ante la apariciéon “brusca” de
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taquicardia o taquipnea en un nifio que El primer grupo requiere hospitalizacion
“hasta hace un momento estaba muy bien”. para garantizar una observacion estricta,
Los mismos mediadores productores periddicay especializada en las primeras
de fiebre lo son también de taquicardia y 24 h, durante las cuales se debe hacer todo
taquipnea por otro mecanismo que no es el lo posible por definir si es de etiologia in-
aumento de la temperatura, por ello la pér- fecciosa o no a través de complementarios
dida de tiempo en esperar a que ésta dismi-como: radiografia de térax, cituria, examen
nuya para reevaluar las frecuencias cardia- del liquido cefalorraquideo y hemocultivo;
ca y respiratoria no debe ser una practica pero ademas hay que mantener una bus-
habitual. gueda activa de sintomas o signos que de-
Una vez realizado el examen fisico com- noten progresiéon del proceso hacia esta-
pleto con énfasis en los aspectos antes se-dios mas avanzados como los caracteristi-
falados, y la realizacion del leucograma si cos de la SS, SH o SDMO.
el caso asi lo recomendara, el médico de Los pacientes de este primer grupo tie-
asistencia esta en condiciones de clasificar nen la particularidad que si no se siguen
a su paciente en uno de los 3 grupos referi- adecuadamente pueden sorprender a su
dos en la figura. médico de asistencia porque los patrones

EVALUACI ON DEL NINO FEBRIL

ANAMNESIS DETALLADA
EVALUACION HEMODINAMICA
EVALUAR INDICACION LEUCOGRAMA

GRUPO | GRUPO | GRUPO Il
SEPSIS
SINDROME RESPUESTA SEPSIS SEVERA NO CUMPLE CRITERIOS
INFLAMATORIA SISTEMICA SHOCK DE SRIS
SDMO
[ [
[INGRESO HOSPITALARIQ INGRESO UTI® [ DECISION COLEGIADA
[ [
Evaluacion Valoracion especializada
Blsqueda de localizacién Bisqueda de localizacion Evaluacion de riesgo
Seguimiento especializado Tratamiento de sostén Evaluacion de seguimiento
Antibioticoterapia potente Definir lugar de ingreso
Leyenda:

Grupo | - Paciente con SRIS.

Grupo Il - Paciente con sepsis (S), sepsis severa (SS), shock (SH) o sindrome de disfuncion
multiorganica (SDMO).

Grupo Il - Paciente febril que no cumple la®ndiciones necesarias para SRIS.

FIG. Evaluacién del nifio febril.
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de progresion de esta enfermedad no sonde sostén garantizando al menos la reposi-
idénticos para todos los enfermos, y tampo- cién de volumen con solucién salina a 20 mL
co es obligado pasar desde el punto de vistapor kg de peso corporal, oxigenando al pa-
clinico por todos los estadios progresivamen- ciente, manteniéndolo en posicinizon-
te!***Este es el grupo con mejor prondstico tal y tratando la aparicion de complicaciones.
ydado el nivel de desarrollo de la atencion Aplicar estas medidas tan pronto como se
primaria en la actualidad la mayoria de los clasifique al paciente en este grupo, atentia
sujetos afectados deben diagnosticarse ennpotablemente los efectos de una enferme-
esta etapa. dad ya avanzada, y constituye un elemento
En este grupo lo habitual es que no se de vital importancia para mejorar el pronés-
imponga tratamiento antibiético de rutina, tico de estos enfermos que de hecho ya no
pues si se piensa en la etiologia infecciosa es buend? En las condiciones actuales es
de hecho estaria en otra categoria. La pre-posible, independientemente del lugar don-
sencia de factores de riesgo en un pacientede se diagnostique, cumplir con estas me-
con SRIS incrementa la probabilidad de que didas iniciales. El diagndstico de pacientes
se encuentre en un estadio mas avanzadogn este grupo siempre debe dejar el sabor
lo que obliga a aplicar en ocasiones medidas amargo de que “no se diagnostico a tiempo”.
terapéuticas correspondientes a estadios mas ~ El tercer grupo, por su ambigtiedad, es
severos. Los factores de riesgo pueden ser'éalmente el mas dificil de todos, por eso es
biolégicos donde secluye la prematuridad, imprescindible que la valoracion de estos

que cobra mayor importancia en el menor ¢3S0S S€ haga de conju_nto con los faculta-
de 3 meses; la desnutricion, la enfermedad tivos mas preparados cientificamente para

. . . _ello. En esa valoracion conjunta, ademas
cronica subyacente; el egreso hospitalario de verificar la validez de la cIaJsificacic')n ha
de menos de 7 dias y la antibioticoterapia » 1y

inespecifica de menos de 48 h de impuesta.que definir donde va a ser observado el

. . . paciente en las proximas 24 h, que son cri-
También hay factores de tipo social donde . -
. y 1a 1€ lIpo soc ticas por la posibilidad de que aparezcan
se incluyen el nivel socioeconémico y cul-

. o . elementos de progresién que ubiquen al
tural de la familia, la accesibilidad al hospi- brog 4 d

tal lauier h | lidad de la at paciente en cualquiera de los otros 2 gru-
q,a cualquier .c~)ray a calidad de la aten- pos. Deben tenerse en cuenta los factores
cion familiar al nifio.

. de riesgo de todo tipo, incluida la presencia
El segundo grupo debe ir directamente 5, sencia del Médico de la Familia para
a terapia intensiva donde se le realizaran re4jizar |a observacion frecuente y periodi-
los complementarlos necesarios para.bus—ca_ En caso de que por algdn motivo no
car etiologia, ademas de los perfiles gyjstan las condiciones para el ingreso en
gasomeétrico, electrolitico, hepaticoy renal g| hogar, que permitan la vigilancia de la
gue habitualrante se realizan al paciente aparicion de los signos referidos en el
severamente enfermo. Lo antes posible se anexo, se realizara ingreso hospitalario.

comenzara el monitoreo de las funciones vi- Los conocimientos médicos actuales
tales, junto al tratamiento destén y poste-  indican que en el presente y futuro inme-
riormente antibioticoterapia poterife? diato, la prevencion y el diagndstico tem-

En aquellos lugares donde la llegada a prano determinan los resultados finales
terapia intensiva no sea inmediata, se debefrente a la sepsi8!

comenzar el monitoreo clinico por escrito La repercusion de la infeccién comuni-
de funciones vitales (FC, FR, ritmo diuréti- taria en la morbilidad y mortalidad global
co, tension arterial), e iniciar el tratamiento por esta entidad, justifica y requiere que el
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primer médico del sistema nacional de sa- la conducta adecuada. So6lo asi comenzara
lud que la enfrenta, el médico de la familia, a resolverse el problema de la sepsis desde
esté en capacidad de identificarla y adoptar uno de sus origenes: la comunidad.

ANEXO
Definiciones

Infeccién: Invasién de tejido por microorganismos no esperados para ese lugar.

Bacteriemia: Presencia de bacterias viables en la sangre.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRISEs la respuesta a una variedad de insultos:
infeccién, pancreatitis, isquemia, politrauma, dafio tisidhock hemorragico, lesién por inmunocomplejos
y administracion de mediadores. Se manifiesta, pero no se limita por:

¢ Distermia, temperatura rectal (> 3€ 6 < 36 °C).

* Taquicardia para su edad.

* Taquipnea para su edad o PGO32 mm Hg.

* Conteo de leucocitos (> 12 000 por fnin < 4 000 por mi 6 mas del0 % de formas inmaduras).

La presencia de 2 o mas hacen el diagndstico del sindrome y deben representar una alteracion aguda sin otra
causa que lo justifique.

Sepsis SRIS presumiblemente por infeccion.

Sepsis severaSepsis asociada con disfuncion organica, anormalidades en la perfusion o hipotensién; las
anormalidades de la perfusion pueden incluir: acidosis lactica, oliguria, alteraciones agudas del estado mental
y manifestaciones periféricas como llenado capilar lento, frialdad distal y pulso pedio débil. Hipotension es

la reduccion de 40 mm de Hg desde la basal en ausencia de otras causas.

Shock séptico: Sepsis con hipotensiéon a pesar de una adecuada reposicion de liquidos, en conjunto con las
anormalidades de la perfusion antes descritos. Los pacientes que estén recibiendo inotrépicos pueden no
estar hipotensos.

Sindrome de disfuncién organica multiple (SDMO) Presencia de funciones organicas alteradas en
pacientes criticamente enfermos, como aquellos que no pueden mantener la homeostasia sin alguna inter-
vencion.

SUMMARY: 0n the basis of Bone criteria for sepsis a review of the main clinical elements
characterizing this entity and with the use of the said criteria the three groups of patients with
different prognosis and treatment are classified. This classification is very useful in order to increase
the medical care quality in this type of patients. The main medical actions to be developed with
respect to each group are enunciated. It is concluded that taking into consideration the current
scientific development, the most efficient method to improve the sepsis results is the consequent
application of the said criteria, and of the classification derived from them in order to achieve an
early diagnosis. For this purpose the primary health care doctor plays a fundamental role.

Subject headings: SEPSIS; PRIMARY HEALTH CARE; COMMUNITY HEALTH SERVICE.
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