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Objetivos

Estudiar la incidencia de sepsis en un area de Valencia,
conocer las caracteristicas de los casos y evaluar su evolu-
cion a corto plazo.

Pacientes y métodos

Se desarroll6 un programa de vigilancia epidemiologica
activo para determinar la incidencia de sepsis y conocer
sus caracteristicas. Se considero caso todo paciente que
acudio al Hospital de La Ribera desde enero de 1999 a di-
ciembre de 2004. Se calculd la densidad de incidencia y se
realiz6 un analisis de regresion logistica.

Resultados

La densidad de incidencia fue 60,9 por 100.000 perso-
na-afios. La mayor incidencia se observo en los menores
de un aiio (1.138 por 100.000 persona-aiios). El 14,4 % de
los casos correspondieron a infecciones nosocomiales.
Los microorganismos aislados mas frecuentemente fueron
Escherichia coli, Streptococcus pneumoniae y Neisseria
meningitidis. La sepsis no documentada microbiologica-
mente correspondio al 32 % de los casos. La letalidad fue
del 1,3 %. Se trasladaron a una unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) 17 casos (11,1 %). Los casos de meningitis tu-
vieron 14 veces mas probabilidades de ser trasladados a
una UCI que los casos cuyo foco de la infeccion tuvo otra
localizacion, independientemente de la edad y de las ca-
racteristicas microbiologicas (odds ratio: 13,9; intervalo
de confianza del 95 %: 2,6-75,3; p = 0,002).

Conclusiones

La sepsis en pediatria tiene una incidencia elevada. La
sepsis clinica representd un porcentaje importante de los
casos. El principal factor asociado al traslado de los pa-
cientes a la UCI fue la sepsis con origen en el sistema ner-
vioso central.
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ESTIMATION OF INCIDENCE AND ANALYSIS
OF SEPSIS IN AN AREA OF VALENCIA (SPAIN)

Objectives

To study the incidence of sepsis in an area of Valencia,
as well as its characteristics, and to evaluate short-term
outcomes.

Patients and methods

An active surveillance program was carried out to de-
termine the incidence and characteristics of sepsis. All pa-
tients attending the Hospital de La Ribera from January
1999 to December 2004 were included. Incidence rates
were calculated and logistic regression analysis was per-
formed.

Results

The incidence rate was 60.9 per 100,000 person-years.
The incidence was highest among children younger than
1 year (1,138 per 100,000 person-years). A total of 14.4 %
of cases were nosocomial infections. The most common
microorganisms found were Escherichia coli, Streptococ-
cus pneumoniae and Neisseria meningitidis . Microbiolog-
ically undocumented sepsis accounted for 32 % of the cas-
es. The case-fatality rate was 1.3 %. Seventeen patients
(11.1 %) were transferred to an intensive care unit (ICU).
The risk of being transferred to an ICU was 14 times higher
in patients with meningitis than in those with other
sources of infection, independently of age and microbio-
logical characteristics (OR 13.9, 95 % CI 2.6-75.3, P = 0.002).

Conclusions

The incidence rate of sepsis is high in the pediatric age
group. Clinical sepsis represented an important percent-
age of pediatric sepsis in our center. The main factor asso-
ciated with patient transfer to the ICU was the central ner-
vous system as the source of sepsis.

Key words:
Epidemiology. Incidence. Sepsis. Pediatrics.

Ctra. de Corbera, km. 1, 46600 Alzira. Valencia. Espafa.
Correo electronico: Rbou@Hospital-Ribera.com

Recibido en julio de 2006.

Aceptado para su publicacion en marzo de 2007.

An Pediatr (Barc). 2007;66(6):573-7

573



Bou Monterde R et al. Epidemiologia de la sepsis en Valencia

574

INTRODUCCION

En 1992, la Conferencia Internacional de Consenso del
American College of Chest Physicians/Society of Critical
Care Medicine defini6 sepsis como un sindrome inflama-
torio sistémico (SIRS) en respuesta a una infeccion!. Pos-
teriormente, se adapto esta definicion a la edad pediatri-
ca%®, En el afio 2001 se modifico la definicioén publicada
para adultos con criterios especificos para cada grupo
etario’.

Los estudios poblacionales sobre sepsis realizados has-
ta la fecha han mostrado que la incidencia de esta enfer-
medad ha aumentado en los Gltimos afios, como resulta-
do de mejoras en la supervivencia de los pacientes con
factores de riesgo®0:11-14.23 1a sepsis afecta a todos los
grupos de edad, pero su incidencia es especialmente ele-
vada en los nifios menores de 2 afios®410:21.23_ Sin em-
bargo, la informacion sobre sepsis en la poblacion pe-
diatrica es limitada y las estimaciones publicadas se
realizan a partir de las codificaciones de los diagnosticos
de alta. Asi mismo, la informacion que existe sobre la in-
cidencia de sepsis en pacientes que no requieren ingreso
en unidades de cuidados intensivos (UCD) es escasa. Los
estudios que se han publicado en nuestro pais han inci-
dido s6lo en bacteriemias o sepsis neonatal>10.18,

La mortalidad asociada a la sepsis en pediatria ha
disminuido pero aun asi sigue siendo una causa de
muerte importante, afectando sobre todo a los lactan-
teSz_4’6’9’]O'12’]4’]6’21_23.

El objetivo de este estudio es investigar la incidencia de
sepsis, describir las caracteristicas demograficas, clinicas y
microbiologicas de los pacientes y estudiar su evolucion a
corto plazo (traslado a hospital de tercer nivel y/o muerte).

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal prospec-
tivo en el Hospital de La Ribera, centro de referencia del
Departamento 11 de Salud de la Comunidad Valenciana.
El hospital cubre una poblacion de 234.328 habitantes
(censo de 2001) con una media de 1.390 ingresos y
13.380 visitas a urgencias por ano. El servicio de pediatria
tiene 23 camas (incluyendo cirugia pediatrica) y una uni-
dad de cuidados con alta dependencia o nivel II-B con
8 cunas y 4 incubadoras?’. No dispone de cuidados in-
tensivos pedidtricos ni neonatales.

Se considerd caso a todo paciente que acudio al hos-
pital durante el periodo de enero de 1999 a diciembre de
2004, presentando un SIRS debido a una infeccion, con-
firmada o no microbiologicamente. La definicion de SIRS
incluy6 dos o mis de los siguientes: a) temperatu-
ra > 38,5 °C o < 36 °C; b) frecuencia cardiaca > 2 DE (des-
viacion estandar) por encima de lo normal no atribuible a
otra causa; ¢ frecuencia respiratoria > 2 DE por encima
de lo normal; d) recuento leucocitario aumentado o dis-
minuido para la edad o > 10% formas inmaduras. Al me-
nos uno de ellos debe ser alteracion de la temperatura o
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del recuento leucocitario. Para la sepsis neonatal se con-
sideraron ademas los criterios publicados por otros auto-
res?11.21.22 Se definio infeccion nosocomial la detectada
en las 72 h posteriores al ingreso en nuestro centro.

Los casos se detectaron mediante un programa de vigi-
lancia activa y continua, revisando la historia clinica in-
formatizada (resultados de laboratorio, constantes vitales
y evolucion clinica). Los datos se completaron al mes del
alta de cada paciente. Se estudiaron las variables edad,
sexo, enfermedad de base (diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica, enfermedad hepatica cronica), fecha de in-
greso, fecha de alta, foco de la infeccion, tipo de infec-
cién (nosocomial o comunitaria), datos microbiologi-
cos, y evolucion (muerte y/o traslado a hospital de tercer
nivel).

Los hemocultivos se procesaron utilizando el sistema
BacT/ALERT (BioMérieux, Inc., Durham, N.C.) y el resto
de muestras seglin técnicas estandar. Los microorganis-
mos se identificaron mediante MicroScan WalkAway Sys-
tem (Dade Behring Inc., MicroScan inc., West Sacramen-
to) y otros procedimientos habituales?3. Se considero
contaminacion los aislamientos en sangre como Coryne-
bacterium spp., Bacillus spp., y Propionibacterium spp.
Otros microorganismos como Streptococcus del grupo
viridans, enterococos, y Staphylococcus coagulasa-negati-
vos se consideraron patogenos si el paciente presentaba
clinica relevante!.

Se calculd la densidad de incidencia global y estratifi-
cada (DID). Para analizar la asociacion entre el traslado de
los pacientes y las variables de estudio, se realizd un ana-
lisis bivariante y se calculd la odds ratio (OR) ajustada
mediante analisis multivariante. Los intervalos de confian-
za (IC) para las estimaciones de la DI y de la letalidad se
calcularon utilizando las distribuciones de Poisson y bi-
nomial, respectivamente. El nivel de significacion esta-
distica se establecid en 0,05. El analisis estadistico se rea-
liz6 con los programas SPSS (SPSS, Inc. Chicago, IL) en
entorno Windows (Microsoft Corp., Redmond, WA) y
STATA software version 6.0 (Stata, College Station, TX).

RESULTADOS

Se identificaron 153 casos durante el periodo de estudio.
La media de edad de los pacientes fue 2,2 afos (mediana
0,5; rango 0-18). La incidencia mas elevada se observo en
el grupo de lactantes (1.138 por 100.000 persona-anos; IC
95 %: 915,1-1.399), disminuyendo al aumentar la edad
(tabla D).

De los 153 pacientes, 68 fueron del sexo femenino. La
razon masculino/femenino fue 1,2 y 1,4 en lactantes. En
la mayoria de los casos la sepsis fue sin foco (DI: 25,5;
IC 95%: 19,6-32,5) seguida del foco respiratorio (DI: 13,9;
IC 95%: 9,4-18,9) (tabla 1; fig. 1.

En los lactantes, el origen mas frecuente fue primario
o sin foco y urinario, siendo los menores de 3 meses los
que presentaron los mayores porcentajes, 62,5y 15,3 %,
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

N2 total de casos Casos trasladados a UCI
Nuamero DI* IC 95 % Numero DI* IC 95%

SexoP

Masculino 85 67,0 53,5-82,8 12 9,4 4,9-16,5

Femenino 68 54,7 42,5-69,4 5 4,0 1,39,4
Grupo de edad (afios)”

0-1 90 1.138 915,1-1.399 12 151,7 78,4-265,1

2-10 49 412 30,5-54,5 5 42 1,4-9.8

10-18 14 11,2 6,1-19,0 0 - -
Enfermedad de base®

Si B 1,2 0,2-3,5 0 - -

No 150 59,7 50,5-70,1 17 6,7 39-10,8
Foco de la infeccion

SNC 14 5,6 3,09,3 7 2,8 1,115,7

Respiratorio 35 13,9 9,4-18,9 2 0,8 0,1-2,9

Urinario 18 7,1 42113 0 - -

Primario 64 25,5 19,6-32,5 6 2,4 0,8-5,2

Otrosd 22 8,7 5,5-13,2 2 08 0,1-2,9
Total 153 60,9 51,6-71,4 17 6,7 39-10,8

“DI: casos por 100.000 personas-ano.
PDI especifica en cada estrato.

‘Incluye enfermedad hepdtica cronica, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica.

dIncluye tracto gastrointestinal (9), piel/tejidos blandos/articulaciones (5), herida quirtrgica (1) y asociada a catéter intravascular (7).
DI: densidad de incidencia; IC: intervalo de confianza; SNC: sistema nervioso central; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Densidad de incidencia por 100.000 personas/afo
700
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respectivamente. En los pacientes mayores de un ano, los
focos con mayor incidencia fueron el respiratorio y pri-
mario, correspondiendo a un 41,3 y 25,4% de este grupo
de pacientes, respectivamente.

El agente etiologico se determind en 104 casos
(67,9%), 84 se aislaron en hemocultivos, cuatro en liqui-
do cefalorraquideo, dos en liquido cefalorraquideo y san-
gre, 13 en orina y sangre y cuatro en urinocultivos.

El microorganismo mas frecuentemente aislado fue Es-
cherichia coli, sobre todo en los menores de 3 meses.
En la tabla 2 se presentan los microorganismos aislados.

En un 32% de los casos no se aislo el microorganismo
responsable de la infeccion. La sepsis nosocomial corres-
pondid al 14,4 % de los casos (22/153), siendo el grupo
de edad inferior a 3 meses (59,1%) el mas frecuentemen-
te implicado.

Solo 3 pacientes (1,9%) presentaron una enfermedad
de base. La letalidad fue del 1,3% (2/153; IC 95%: 0,1-4,6)
y el 11,1% (17/153) se trasladaron a un hospital de tercer
nivel. De los 17 pacientes trasladados, siete (41,2%) pre-
sentaban una sepsis con foco en el sistema nervioso
central.
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TABLA 2. Microorganismos responsables de la sepsis segiin edad y tipo de la infeccién [n (%)]

< 3 meses > 3-24 meses > 24-72 meses > 72 meses el
(\
Comunitaria Nosocomial Comunitaria Nosocomial Comunitaria Nosocomial Comunitaria Nosocomial
Grampositivo
Staphylococcus aureus 4(10,5) - - - - - 2(25,0) 4 (57,1 10
Staphylococcus
coagulasa-negativo 5(13,D 2(18,2) 3(12,5 - - - - - 10
Streptococcus pneumoniae 1(2,6) - 4 (16,6) - 7 (43,7) - 1(12,5) - 13
Enterococcus faecalis 1(2,6) 19,1 - - - - - 1(14,3)¢ 3
Otros Streptococcus® 10 (26,3) - - - 1(6,2) - - - 11
Listeria monocytogenes 1(2,6) - = — — - — _ 1
Gramnegativo
Escherichia coli 11 (28,9) 2(18,2) 5(20,8) - 1(6,2) - 1(12,5) 1 (14,3)4 21
Pseudomonas aeruginosa - 2 (18,2) 14,1 - 1(6,2) - - 1(14,3) 5
Otras Enterobacteriaceaé 3(7,9) 3(27,3) 6 (25,0) = 2(12,5) - - - 14
Otros® 25,2 19,1 5 (20,8) - 4(25,0) - 4 (50,0) - 16
Total 38 (36,5) 11 (10,6) 24 (23,1 - 16 (15,4) - 8(7,7) 7 (6,7) 104

“Incluye: S. agalactiae (8), Streptococcus spp. (1), S. bovis (1), S. viridans (1).
PIncluye: Klebsiella spp. (2), Enterobacter spp. (5), Salmonella spp. (7).

€Otros gramnegativos: N. meningitidis (11), Brucella spp. (1), H. influenzae (1), otras Pseudomonas spp. (1), no fermentador (1), Moraxella catarrbalis (1).

dInfeccion polimicrobiana.

TABLA 3. Factores de riesgo asociados al traslado
a una unidad de cuidados intensivos.
Analisis multivariante

Factor de riesgo OR* IC 95 % P
Foco
SNC 13,9 2,6-75,3 0,002
Otros** 0,7 0,2-2,9 0,6
Sin foco 1 - _

Grupo de edad (anos)

0-1 2,6 0,7-10,1 0,1

>1 1 — —
Etiologia

Gramnegativos 1 - -

Grampositivos 1,6 0,3-7,4 0,6

Sin microorganismo aislado 1,1 0,2-5,8 0,9

*OR ajustada por el resto de variables que aparecen en la tabla.

*Incluye tracto gastrointestinal (9), piel/tejidos blandos/articulaciones (5),
herida quirargica (1), respiratorio (35), urinario (18) y asociada a catéter
intravascular (7).

SNC: sistema nervioso central; OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza.

En el analisis multivariante, los pacientes con meningi-
tis tuvieron 14 veces mas probabilidades de ser traslada-
dos a una UCI que los casos cuyo foco de la infeccion
tuvo otra localizacion, independientemente de la edad y
de las caracteristicas microbioldgicas (OR: 13,9; IC 95 %:
2,6-75,3; p = 0,002) (tabla 3).

DiscusION

La sepsis es frecuente en nuestra poblacion de referen-
cia, con una incidencia de 60,9 por 100.000 persona-anos.
Las estimaciones de la incidencia de sepsis pediatrica se
encuentran alrededor de 50 casos por 100.000 habitan-
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tes-afio aunque hay que tener en cuenta la variabilidad
de estas cifras debido a diferencias en la metodologia de
los estudios. Nuestra incidencia es superior a la publicada
previamente pero la mayoria de los autores se refieren
solo a la sepsis grave o neonatal'213.15-17.19.22.24 14 inci-
dencia mas elevada se observo en los lactantes y la ra-
z6n masculino/femenino fue mas importante en este gru-
po de edad, al igual que en estudios previos® 10121316,

La localizacion mas frecuente fue la sepsis sin foco, es-
pecialmente en los menores de 3 meses, seguida por los
focos respiratorio y urinario. Watson et al'? también obser-
varon la sepsis sin foco como la mas frecuente en lactan-
tes, mientras que el foco respiratorio fue el mis frecuente
en edades superiores. Pensamos que podria explicarse
porque estos pacientes tienen mayor riesgo de infecciones
invasivas por mayor inmadurez del sistema inmunitario,
entre otras causas, y porque la deteccion del foco de la
sepsis es mas dificil que en nifios mds mayores!'H12,

Respecto a la etiologia, Streptococcus agalactiae y
E. coli fueron también los microorganismos mas fre-
cuentemente aislados en los menores de 3 meses. En los
mayores, los microorganismos predominantes fueron
Streptococcus neumoniae, Neisseria meningitidis'y en-
terobacteriaceae, al igual que describen otros auto-
res810.151820.22.24 Gin embargo, es importante destacar que
la sepsis sin foco se produjo en un importante porcenta-
je de casos.

Las infecciones nosocomiales se produjeron sobre todo
en los lactantes menores de 3 meses debido, probable-
mente, al mayor riesgo asociado a estancias prolongadas
y procedimientos invasivos*9-12,

La letalidad fue del 1,3%, correspondiendo a 2 casos
con sepsis meningocdcica que fallecieron en la UCI. Es-
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tudios recientes han descrito letalidades alrededor del
1096212131622 gin embargo la ausencia de UCI pediitrica
y neonatal en nuestro centro condiciona que tengamos
menos recién nacidos de bajo peso extremo, oncohema-
tologicos, cirugia cardiaca, etc., y también menos infec-
ciones nosocomiales que en un centro con UCI pediatri-
ca y neonatal. Todos estos factores estan relacionados
con mortalidad alta. Asi mismo, el bajo porcentaje de pa-
cientes con enfermedades de base podria explicar estas
diferencias. El principal factor asociado al traslado de los
pacientes a una UCI fue el foco de la infeccion, indepen-
dientemente de otras variables.

Creemos que este estudio presenta como punto desta-
cable la deteccion prospectiva y activa de los casos basa-
da en datos clinicos y microbiol6gicos. Como limitacio-
nes, hay que comentar la falta de datos fisiologicos o de
laboratorio y de registro del tratamiento antimicrobiano
previo al episodio, al ser basicamente un estudio epide-
mioldgico. También pensamos que variables no recogi-
das en este estudio como la gravedad de cada caso, ca-
racteristicas de cada hospital y la variabilidad que puede
existir entre pediatras respecto a determinar si la sepsis es
severa o no, si responde al tratamiento o no y si requiere
su ingreso en una UCI podrian estar asociadas al traslado
de los pacientes.

La sepsis tiene una incidencia elevada en nuestra drea.
La sepsis sin foco y la de foco respiratorio fueron las de
mayor incidencia. El microorganismo mis frecuentemen-
te aislado fue E. coli aunque la sepsis no documentada
microbioldgicamente representd un porcentaje importan-
te de los casos. El principal factor asociado al traslado de
los pacientes a la UCI fue la sepsis con origen en el siste-
ma nervioso central.
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