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Resumen

Obijetivo: Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de nifios con
sepsis y ventilaciéon mecanica.

Métodos: Estudio observacional, transversal, multicéntrico, de un afo de
duracion, en 19 Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos. Los datos se
recolectaron a través de la pagina www.sepsisencolombia.com. Los pacientes
fueron clasificados por diagnésticos, segun tuvieran criterios de sepsis, sepsis
grave, choque séptico y falla organica multiple, y la necesidad o no de ven-
tilacion mecénica.

Resultados: Se incluyeron 1051 pacientes con sepsis y el 67,7% de ellos requi-
rié ventilacion mecanica. El 43,1% eran nifas, la mediana de la edad era de
12 meses (rango intercuartilico 1-59). La mediana de estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos de los pacientes ventilados fue de 8 dias
(rango intercuartilico 5-15) y de 4 dias (rango intercuartilico 3-6) de los no
ventilados. En el 97,1%, se conociod el origen de la sepsis, el mas frecuente
fue el aparato respiratorio. Se encontré relacién entre tener sepsis y no re-
querir ventilacion mecanica (rango intercuartilico 0,279-0,439) (p = 0,0000) y
de requerirla, si habia choque séptico (rango intercuartilico 0,694-0,781) (p
= 0,0000). Los pacientes que requirieron ventilacién mecanica tuvieron mas
probabilidad de morir (odds ratio 30,0; rango intercuartilico 11,5-78,6).

Conclusiones: La sepsis y desarrollar choque séptico hacen mas probable la
necesidad de ventilacion mecanica y hay una asociacién entre ésta y mayor
probabilidad de muerte.
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Abstract

Obijective: To describe the sociodemographic and clinical characteristics of
children with sepsis and mechanical ventilation.

Methods: Observational, cross-sectional, multicenter study in 19 pediat-
ric intensive care units. Data were collected through the website www.
sepsisencolombia.com. Patients were classified by diagnosis, according to the
following criteria: sepsis, severe sepsis, septic shock and multiple organ fail-
ure, with or without mechanical ventilation.

Results: 1051 patients with sepsis were included and 67.7% of them required
mechanical ventilation. 43.1% were female, median age: 12 months (inter-
quartile range 1-59). The median stay in the PICU of ventilated patients was
8 days (interquartile range 5-15) and 4 days (interquartile range 3-6) of those
without ventilation. The origin of sepsis was known in 97.1%, the most fre-
quent source was the respiratory system. Relationship was found between
having sepsis and not requiring mechanical ventilation (interquartile range
0.279 to 0.439) (p = 0.0000) and requiring it was found, if there was septic
shock (interquartile range 0.694 to 0.781) (p = 0.0000). Patients who required
mechanical ventilation were more likely to die (odds ratio 30.0; interquartile
range 11.5 to 78.6.

Conclusions: Sepsis and the development of septic shock make it more likely
to need mechanical ventilation and there is an association between this and

increased probability of death.

Introduccion

La sepsis es una de las principales causas de muer-
te de nifios en el mundo y el riesgo de fallecer aumen-
ta cuando se asocia a comorbilidades o disfuncién de
6rganos.! Estudios sobre la epidemiologia de la sepsis
grave en los Estados Unidos describen que, en todas
las edades, el sitio primario de infeccién mas frecuente
es el sistema respiratorio, seguido de bacteriemia.?
La falla respiratoria, a su vez, lleva a la ventilacién
mecanica (VM), que es una de las principales razones
de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos (UCIP), tiene multiples causas, entre ellas,
trastornos primarios que afectan al pulmoén, alteracio-
nes mecanicas de la ventilacién, trastornos de la via
aérea, del sistema nervioso o falla en el uso de oxige-
no por parte de los tejidos como ocurre en el choque
séptico.? En algunos estudios, como el de Silva y cols.,
se ha detectado que el principal motivo del soporte
ventilatorio en pacientes pediatricos es la falla res-
piratoria, generalmente asociada a choque séptico o
sepsis grave? y es la sepsis de origen pulmonar una de
las principales razones para llevar a los ninos a VM;
sin embargo, poco es lo que se encuentra acerca de qué
tanto los nifnos con sepsis necesitan VM, cuanto tiem-
PO permanecen con ese apoyo terapéutico y su relaciéon
con resultados finales importantes, como la muerte.>”
Los estudios sobre la prevalencia de VM estan ligados
a la historia y la aparicién de las UCIP. En la pasada

década, el grupo esparol de estudio de falla pulmo-
nar llevé a cabo varios estudios epidemiolégicos para
identificar el perfil de los pacientes ventilados.® Entre
el 33% y el 46% de los pacientes adultos que ingresan
en las Unidades requieren VM, con un predominio del
sexo femenino.?

Nuestro objetivo es describir la relacién entre la
sepsis y la necesidad o no de VM.

Materiales y Métodos

Estudio observacional de corte transversal, multi-
céntrico, llevado a cabo entre el 1 de marzo de 2009 y
el 28 de febrero de 2010, en 19 UCIP colombianas. Se
incluy6 a los pacientes >1 mes de edad y hasta los 18
anos, con diagnéstico de sepsis, sepsis grave, choque
séptico o falla orgdnica multisistémica (FOM) y que
recibieron VM. Los datos de cada paciente fueron reco-
lectados por medio de un instrumento que se diligen-
ciaba a través de la pagina www.sepsisencolombia.
com. Las UCIP participantes son multidisciplinarias.
Se excluyeron del estudio las Unidades neonatales y
cardiovasculares.

El estudio fue aprobado por cada uno de los Comi-
tés de Etica e Investigacion de los hospitales partici-
pantes. Asimismo, recibi6 la aprobacién del Comité
de Investigacién y Etica de la Universidad CES de
Colombia.
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Los datos por recolectar incluian una identifica-
cién general, informacién sociodemografica, parame-
tros clinicos y bioquimicos para llegar al diagnéstico
de sepsis, ademaés de foco u origen de la enfermedad,
tiempo de VM, diagnésticos y desenlace final: mejoria
o muerte.

La clasificacion de sepsis, sepsis grave, choque sép-
tico y FOM se efectu6 sobre la base de las definiciones
actuales del Consenso Internacional y la Conferen-
cia Mundial para la Sepsis en Pediatria publicado en
2005.10

Se extrajo la base de datos en una hoja de calculo
de Excel (Microsoft®) y, para el andlisis estadistico, se
us6 el programa STATA versién 10.0 (STATA Corp.
Texas, EE.UU.). En primer lugar, se realizé un ana-
lisis univariado de las variables cuantitativas que se
presentaron como promedio (desviacién estandar o
mediana con rango intercuartilico [RIC]), segtin su
distribucién. En las variables cualitativas, se utiliza-
ron las medidas en porcentaje y frecuencia absoluta.
En el analisis bivariado, se usé la comparacién de pro-
porciones independientes y las pruebas ji al cuadrado
de asociacion, con correccién; y se obtuvo como media
de riesgo el cociente de posibilidades (odds ratio, OR)
y, como medidas de significacién estadistica, un inter-
valo de confianza del 95%; se consider6 significativo
un valor p <0,05.

Resultados

Se incorporaron a la base de datos 1051 pacientes
con sepsis, provenientes de 19 UCIP, de Colombia, en
un periodo comprendido entre marzo de 2009 y marzo
de 2010." De estos 1051 pacientes, 712 requirieron
VM (67,7%).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes ventilados, 307 eran ninas (43,1%) y
405, ninos (56,8%), con edades entre el mes de vida
y los 16 anos, y una mediana de la edad de 12 meses
(RIC 1-59). La mayoria provenia de areas urbanas
(491, 68,9%) y 221 eran de areas rurales (31%).

Aunque el objetivo principal de este estudio no
fue comparar pacientes ventilados y no ventilados,
presentamos algunas variables comparadas con la
necesidad o no de VM (Tabla 1).

E155,6% de los pacientes en FOM (396 enfermos)
recibieron VM y 57 (16,8%) no (IC95% 0,332-0,444;
p <0,0000). Teniendo en cuenta el diagnéstico de in-
greso en la UCIP diferenciando entre sepsis, sepsis
grave, choque séptico, se hallé una diferencia esta-
disticamente significativa entre los diagnésticos y la
necesidad o no de VM (Tabla 2).

De las diferentes causas de sepsis, sepsis grave
o choque séptico, el origen mas comtn tanto en pa-
cientes ventilados como sin ventilar fue el sistema
respiratorio (442 pacientes [62,2%] y 125 [36,8%],
respectivamente), seguido del compromiso abdomi-
nal (100 [14%] ventilados y 92 [27,1%] no ventilados)
y las infecciones del torrente circulatorio (46, 6,4% y
24, 7%) (Figura 1).

Se hallé una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre los dos grupos respecto al desenlace final:
188 (26,4%) de los pacientes con soporte ventilatorio
v 4(1,1%) de los que no requirieron VM fallecieron, lo
que mostro que el hecho de necesitar VM esta relacio-
nado con una mayor probabilidad de morir (OR 30,0;
1C95% 11,5-78,6; p = 0,00000).

Por tltimo, el desenlace final de los pacientes ven-
tilados, relacionado segun el diagnéstico, mostro que,
de los 97 pacientes con sepsis (13,6%), 3 fallecieron
(83%); 178 (25%) sufrieron sepsis grave y 16 de ellos

TABLA 1
Comparacién de las principales variables entre paciente ventilados y no ventilados

Ventilacion mecanica

Variables Si No Valor p
(n=712) (n=339)
Afos (meses) Mediana (RIC) 12,2 (4,6-56,4) 51,4 (9,3-112,8) <0,001*
Sexo masculino 56,88% 51,02% <0,075**
Sepsis 61,4% 19,5% <0,001*
Falla orgénica 55,6% 16,8% <0,001*
Egreso: muerto 16,57% 1,18% <0,001*
Estancia: mediana (RIC) 8 (5-15) 4 (3-6) <0,001*

Para las medianas, se utilizé la prueba de Mann-Whitney y, para las proporciones, la prueba de ji

al cuadrado.
* Valor p significativo.
RIC = rango intercuartilico.
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TABLA 2
Diferencia de proporciones de muestras independientes

Condicion Ventilados

No ventilados

1C95% Valor p*

712

339

Sepsis (%)
Sepsis grave (%)

33,8
68,1

Choque séptico (%) 86,8

66,2
31,9
13,2

(0,279; 0,439)
(0,28; 0,448)
(0,694; 0,781)

0,0000
0,0000
0,0000

* Estadisticamente significativo.
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Figura 1. Sitio primario de infeccién en pacientes ventilados y no ventilados.

fallecieron (8,9%); 437 (61,38%) tuvieron choque sép-
tico y 169 murieron (38,6%).

De todos los pacientes ventilados, 396 (55,6%) te-
nian FOM y 160 (40%) fallecieron.

El tiempo de VM en relacion con el diagnéstico y el
desenlace final se compara en la Figura 2.

Discusién

Nuestro estudio cuenta con la participacién de un
numero importante de UCIP de las principales ciuda-
des de Colombia, con lo cual se logré una poblacién de
1051 pacientes, conformando una muestra de tamano
superior a las reunidas en las publicaciones de Lati-
noameérica hasta la fecha. Se compararon todos los
participantes en el estudio, segiin su requerimiento de
soporte ventilatorio, teniendo en cuenta el diagnéstico
de sepsis, sepsis grave, choque séptico y si sufrieron

ono FOM, clasificacién guiada segun las definiciones
dadas por el Consenso Internacional y 1a Conferencia
Mundial para la Sepsis en Pediatria.'®

Un porcentaje importante de los pacientes pedia-
tricos que requieren VM tiene sepsis como etiologia
de la falla respiratoria.* Los pacientes sépticos sufren
cambios patoldgicos a nivel de la superficie endotelial
que incluye el lecho capilar pulmonar, con aumento de
la permeabilidad capilar y el consecuente escape de
liquido y solutos al intersticio pulmonar, sin afectar
inicialmente el intercambio gaseoso.'>? La falla res-
piratoria es progresiva y se puede presentar entre las
24 y 72 horas de iniciado el cuadro séptico. Conforme
la lesion, el estrés y la hipotension se mantienen, se
va produciendo cada vez més dafio a nivel pulmonar,
cuando la falla respiratoria es irreversible es la mani-
festacion pulmonar final de la lesion panendotelial, que
constituye una causa de mortalidad importante.1%



M Prevalencia de ventilacion mecanica en pacientes pediatricos con sepsis internados en Cuidados Intensivos

O
N
o o
Qo
£ 27
0
c
9
(]
=
% .
> 3 °
®
. -
I
.| é =
Choque Séptico Sepsis  Sepsis Grave
Muerto

o
2
[
)
@
=
=
o @
® L
i 4
C - L d
Choque Séptico Sepsis  Sepsis Grave
Vivo

Figura 2. Tiempo de ventilacion en relacion con el desenlace y el diagnéstico.

Existen escasas revisiones que describan la rela-
cion entre sepsis y VM, aun cuando estas dos situacio-
nes se presentan de manera simultanea, en un gran
numero de pacientes. En un estudio multicéntrico,
Randolph y cols. hallaron que, de todos los ingresos
en la UCIP, el porcentaje de nifios que requiri6 so-
porte ventilatorio varié entre el 12% y el 24%, con un
promedio del 17%; las etiologias primarias de la VM
fueron: causa pulmonar aguda (62,4%)(bronquiolitis,
neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda,
edema pulmonar y otros), neurolégica aguda (14,2%),
cardiaca aguda (8,9%), sepsis (6,3%). Al combinar
diagnoésticos primarios y secundarios, observaron que
el 15% de los pacientes ventilados tenia sepsis.® En
nuestro estudio, hallamos que, de los 1051 pacientes
que ingresaron por cuadro séptico, en la UCIP, duran-
te el afio, el 67,7% requirié VM, con una mediana de 5
dias de VM. En el 62,2%, el sitio primario de infeccién
era el sistema respiratorio.

Variables importantes, como la edad (<12 meses)
y tener sepsis al momento de ingresar en la UCIP,
pueden indicar que estos nifios requeriran pronto VM.

El choque es un estado de disfuncion circulatoria,
en el cual disminuye el gasto cardiaco y hay mala
distribucién del flujo sanguineo y aumento de las de-
mandas metabdlicas; ademads, en el choque séptico, las
células no pueden usar el oxigeno.!* Se encontré una
relacién estadisticamente significativa en pacientes

que tuvieron choque séptico, con el requerimiento de
soporte ventilatorio, hallazgo que posiblemente esté
relacionado no sélo con la fisiopatologia de la sepsis,
sino también con la alta frecuencia del origen respi-
ratorio en los pacientes pediatricos, en este estudio
fue la sepsis de origen pulmonar/respiratorio el factor
etioldgico mas frecuente.

La VM en el contexto del paciente séptico debe
ser precoz, dada la baja capacidad residual funcional,
sobre todo en nifios mas pequeiios, por lo que deben
ser intubados precozmente.'® En comparacion, la es-
tancia en la UCIP entre los pacientes ventilados fue
mas larga respecto de la de los no ventilados, con una
mediana de 5 dias de VM.

Multiples estudios resaltan que mantener un esta-
do efectivo circulatorio, con optimizacion de la oxige-
nacion periférica aumentando la saturacion arterial
de oxigeno con intubacién precoz y disminucién de su
consumo mediante sedacién, ayuda a reducir las tasas
de mortalidad.®

Se han estudiado varias estrategias ventilatorias,
especialmente para mejorar el sindrome de insufi-
ciencia aguda que tiene como una de sus etiologias la
sepsis, y que puede ser una de las causas que lleve al
nino séptico a requerir VM. La primera de ellas y la
que mas se mantiene ha sido el uso de la PEEP' que,
en la estrategia de proteccion pulmonar con apertu-
ra alveolar, se usa a dosis minimas necesarias para



mantener una adecuada oxigenacién con FiO2 <50%,
otras son oxigenacion extracorpérea con membranas,
ventilacién jet de alta frecuencia, ventilacion liquida,
pero ninguna demostré mejorar la mortalidad.!81?

Pudo establecerse una relacién estadisticamente
significativa entre el hecho de requerir soporte venti-
latorio y la mayor probabilidad de morir, seguramente
asociada con la gravedad de la causa que lleva a los
pacientes a la VM, més que con que ésta, en si misma,
sea nociva.

Este es el primer estudio que describe 700 pacien-
tes con dos condiciones, sepsis y VM, muy comunes en
las UCIP. Sin embargo, tiene limitaciones: no permite
asociaciones causales, tampoco muestra si se hizo ven-
tilacién protectora o no, entre otras. De todas formas,
dejamos la iniciativa para nuevos estudios que rela-
cionen la sepsis y la VM en pediatria.

Conclusiones

La sepsis constituye un factor etiol6gico importan-
te en la necesidad de VM de los pacientes de la UCIP.
Describimos las caracteristicas més importantes de
los pacientes ventilados y los no ventilados con diag-
néstico de sepsis. Una mayor proporcién de pacientes
con sepsis grave requiere VM. No hay diferencia por
sexo y necesidad de VM, mientras que, en los nifios de
menor edad, se noté mayor necesidad de este soporte.
El sitio mas frecuente de origen de la sepsis es el sis-
tema respiratorio. Segun la clasificacion de la sepsis,
existe mayor o menor relacién con la necesidad o no
de soporte ventilatorio. Hay una mayor asociacién con
el choque séptico y ambos se relacionan con una pro-
babilidad maés alta de morir.
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