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Panorama epidemiológico:  
¿en dónde quedó la sepsis?

Luis Antonio Gorordo-Delsola,b,c

“La medicina es la ciencia de la 
incertidumbre y el arte de la probabilidad”.

SIR WILLIAM OSLER

Tal como fue señalado por Soto-Estra-
da y cols. en su reciente publicación1, 

en el último siglo ha mejorado la forma 
y precisión del registro de las enferme-
dades, y se han modificado los patrones 
epidemiológicos en México; sin embar-
go, aún hay mucho por hacer.

El Centro Nacional de Estadística de 
Salud de Estados Unidos analizó poco 
más de 20 años de registros a nivel na-
cional basados en la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-9-MC), 
considerando a la sepsis como la presen-
cia de los códigos 038 (septicemia), 020.0 
(septicémica), 790.7 (bacteremia), 117.9 
(infección fúngica diseminada), 112.5 
(infección por cándida disemianda) y 
112.81 (endocarditis diseminada micóti-
ca), con un total de 10’319,418 casos, que 
representaron 1.3% de las hospitalizacio-
nes en ese periodo2. Este trabajo es un 
claro ejemplo de la mala agrupación de 
datos, pues en el CIE-9 existía el códi-
go 995.91 (sepsis: síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica debido a un pro-
ceso infeccioso sin disfunción orgánica) 
y 995.92 (sepsis con disfunción orgánica 
aguda, con disfunción orgánica múltiple 
o sepsis severa), que se apegan más a la 
definición vigente en aquel momento.

aEspecialidad en Urgencias Médico Quirúrgicas por 
el IPN. Ciudad de México.
bEspecialidad en Medicina Crítica por la UNAM. 
Ciudad de México.
cMédico adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital Juárez de México OPD.  Ciudad de México.

Bouza y cols. reportaron el impacto 
epidemiológico del uso de códigos para 
registrar el diagnóstico de sepsis y choque 
séptico en España, donde compararon 
los registros según CIE-9-MC de sepsis 
contra los expedientes de infecciones con 
disfunción orgánica según los criterios de 
Martín; de 222,846 casos de sepsis severa 
identificados previamente, 62.2% fue re-
gistrado como sepsis y 37.8% como una 
combinación entre infección más disfun-
ción orgánica –no sepsis, aunque cum-
ple la definición operativa–, lo que hace 
evidente el subregistro de esta entidad3,4.

En una revisión nacional se reportó 
que del 50 al 60% de los pacientes que 
ingresaron al Servicio de Urgencias pre-
sentaron sepsis, y de éstos, 10% arriba-
ron con choque séptico, que fue causa de 
24.03% del total de las defunciones4,5; 
sin embargo, la mayoría de veces se 
anotó “neumonía”, “infección de tejidos 
blandos”, “infección de vías urinarias” 
como diagnóstico de defunción y no se 
especificó sepsis u otras de sus varian-
tes; esto parece similar a lo señalado 
por Soto-Estrada y cols. en relación a 
las “enfermedades del corazón” como 
primera causa de muerte.

Los sistemas de registro deben hacer 
distinción entre la causa directa de la de-
función y las enfermedades precipitan-
tes o coexistentes, pues muchas veces se 
atribuye la causa primaria a la diabetes 
mellitus, tumores malignos y accidentes, 
siendo que éstos favorecieron infeccio-
nes graves y choque séptico, lo que fue 
la causa principal de defunción real no 
asentada; no es lo mismo “falleció por 
diabetes” que “un paciente portador de 
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diabetes falleció por sepsis secundaria a 
neumonía adquirida en la comunidad”, 
sin demeritar con esto la importancia de 
las enfermedades concomitantes.

El CIE-11 ya está en preparación, 
anunciada por la Organización Mundial 
de la Salud para 2018, misma en la que 
todos los interesados pueden participar, 
aportar observaciones y evidencia sobre 
los problemas y oportunidades de mejora 
de las ediciones previas6; se ha propuesto 
la nueva definición de sepsis y choque 
séptico7 así como la obligatoriedad de es-
pecificar el diagnóstico que lo ocasionó.
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Respuesta

Consideramos que la sepsis es un tema 
que se necesita estudiar más a fondo, 

sin embargo, dado que no se considera 
un problema de Salud Pública en nuestro 
medio y no se encuentra entre las primeras 
causas de muerte, este diagnóstico no fue 
considerado en nuestro trabajo. Los epide-
miólogos, cuando trabajamos con fuentes 
secundarias (estadísticas), generalmente 
nos enfrentamos a problemas de “mala 
clasi�cación” o de “subregistro”, situación 
que en ocasiones obstaculiza la generación 
de información completa y �dedigna. 

En efecto, las estadísticas mexicanas 
han mejorado mucho en cuanto a su con-
fiabilidad, no obstante aún es necesario 
mejorar el sistema de información. Por otro 
lado, y de acuerdo con usted, la Clasifica-
ción Internacional de las Enfermedades –
que si bien ha permitido unificar algunos 
diagnósticos, sistematizar, analizar, inter-
pretar la información, así como comparar 
los datos de mortalidad y morbilidad reco-
lectados en diferentes países o áreas, y en 
distintas épocas– en algunos aspectos ha 
mostrado grandes debilidades. La princi-
pal podría ser la clasificación en grandes 
rubros, como en el caso de la diabetes, que 
hasta 1998 no es posible identificar los distin-
tos tipos, ya que la CIE-9 no hacía la distinción 
entre diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2. 

Coincidimos con usted en que todos 
los involucrados en alguna parte del pro-
cesamiento de la información debemos 
hacer un esfuerzo para que ésta sea lo 
más fidedigna posible, incorporando las 
diversas patologías y causas de muerte de 
forma más precisa. De ahí que, además, re-
sulta indispensable que quienes recaban la 
información en certificados de defunción 
u otros documentos estén debidamente 
capacitados en el llenado de los formatos, 
y en ese sentido es indispensable que las 
escuelas de enfermería y medicina insistan 
en la importancia que tienen las buenas 
prácticas en este tipo de proceso para lo-
grar información cada vez más confiable.
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