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Carga de enfermedad de sepsis en el lactante menor.  
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Las infecciones graves y sepsis han sido identifi-
cadas como uno de los grandes problemas de salud 
pública en el mundo1. Estudios de prevalencia en los 
últimos años, han registrado información más detalla-
da de países de bajos y medianos ingresos, dejando en 
evidencia un problema más profundo de lo que pen-
sábamos, duplicando la carga de enfermedad de sepsis 
en el mundo2. La carga de enfermedad es una forma 
de cuantificar el impacto de un problema de salud, y 
recientemente el grupo The Global Burden of Disease 
(www.healthdata.org) ha logrado determinar la carga 
de enfermedad de más de 100 enfermedades a nivel 
mundial reportando su incidencia. Con estos datos, 
Rudd KE et al. estimaron una incidencia global de sep-
sis de 677,5 (535,7-876,1) casos por 100.000 habitan-
tes, siendo responsable de aproximadamente la mitad 
de las muertes en el mundo; sin embargo, existen gran-
des diferencias geográficas según ingreso per cápita, 
desarrollo sociodemográfico y también según edad2. Es 
así como la incidencia ajustada más alta ocurre en me-
nores de 5 años, en especial en lactantes menores2. En 
este grupo etario se observa la mayor mortalidad por 
sepsis, siendo atribuida como causa de muerte en el 
75% de los fallecidos, superando con creces las enfer-
medades no transmisibles y politraumatismos2. Otros 

estudios globales pediátricos han reportado que sepsis 
en menores de 1 año tiene una mortalidad cercana al 
40% en niños hospitalizados en unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIPs)3. Reportes latinoame-
ricanos confirman estos datos (tabla 1)4-6, revelando 
que las infecciones graves en el lactante menor son la 
principal causa de mortalidad infantil prevenible en el 
continente. Latinoamérica es una región heterogénea 
geopolíticamente y también en su desarrollo económi-
co. Al igual que los datos mundiales, existe una rela-
ción inversa entre desarrollo sociodemográfico y mor-
talidad. Este alcance no solo responde a la distribución 
política/económica, sino también a grandes diferencias 
dentro de los países. Esto fue recientemente descrito 
por González F et al.7 en una de las áreas urbanas más 
grande de Latinoamérica, la Región Metropolitana de 
Santiago de Chile, en que la mortalidad infantil es has-
ta cuatro veces mas alta al comparar distintas comunas. 
Jabornisky R. et al., en un análisis de 45 unidades de 
cuidados intensivos pediátricos de Argentina, encon-
tró que los pacientes ingresados por sepsis desde zonas 
rurales tenían un riesgo de muerte 3,4 veces mayor que 
los que procedían de localidades urbanas6.

En dos artículos recientes de Revista Chilena de 
Pediatría, Donoso A et al.8 y Moya M et al.9, abordan 
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las infecciones graves en niños desde 2 puntos de vista. 
El primero corresponde a una perspectiva histórica de 
tratamiento de shock séptico (en este caso específica-
mente meningocóccico) durante el último siglo. En los 
albores de la pediatría chilena y la comprensión de la 
fisiopatológica de sepsis, los autores realizan una des-
cripción del contexto sociocultural de chile, su transi-
ción epidemiológica y los distintos tratamientos inten-
tados para esta infección grave. Los autores explican en 
detalle las contribuciones de Drs. Eduardo Cruz-Coke, 
Luis Calvo Mackenna y Salvador Allende, entre otros, 
en el desarrollo de una aproximación científica a las 
enfermedades de los niños y la articulación del sistema 
de salud con énfasis en la pediatría, que ha llevado a 
reducir la una mortalidad infantil de 231/1.000 nacidos 
vivos en 1930 a 6/1.000 nacidos vivos en 20161. 

Moya M et al.7, analizan una cohorte prospectiva 
de niños menores de 3 meses de vida, hospitalizados 
por síndrome febril sin foco en 2 hospitales pediátricos 
públicos de Santiago de Chile. El diagnóstico de egreso 
fue una infección bacteriana seria (IBS) en aproxima-
damente un tercio de los pacientes, siendo las infec-
ciones del tracto urinario, bacteremia y onfalitis los 
focos más frecuentes. En esta cohorte los autores no 
encontraron diferencias clínicas ni de laboratorio sig-
nificativas entre IBS y aquellos niños cuyo diagnóstico 
de egreso no fue IBS. Este estudio se suma a otras series 

publicadas en la región, cuyos resultados son heterogé-
neos dependiendo de la proporción de pacientes me-
nores a un mes, puntaje de evaluación estandarizada, 
uso de exámenes complementarios (i.e. procalcitoni-
na) y características de los centros participantes (i.e. 
pediátricos vs generales; público vs privado;)10-13. La 
importancia del estudio de Moya M et al.9 radica en la 
descripción clínica y demográfica de un grupo de lac-
tantes menores con un alto riesgo de IBS, sepsis y mor-
talidad asociada. Dentro de los resultados, es llamativo 
que un porcentaje menor al 10% requirió atención en 
cuidados intensivos, la mayoría de los pacientes recibió 
terapia antibiótica y no hubo fallecidos. Las caracterís-
ticas propias de la población atendida en los centros 
estudiados probablemente son factores que inciden 
en la baja mortalidad y gravedad encontrada: carácter 
urbano, buena accesibilidad a proveedores de salud, 
atención en un hospital de especialidad pediátrica, en-
tre otros, y de un país clasificado de altos ingresos1. Sin 
embargo, esta no es la realidad de muchos lugares de 
Chile y en Latinoamérica. Es necesario hacer hincapié 
en la potencial gravedad y morbimortalidad asociadas 
a un diagnóstico errado o tardío de IBS en el lactante 
menor. Moya M et al. demuestran que, en menores de 
3 meses hospitalizados por síndrome febril sin foco, 
ninguno de los exámenes realizados en forma inicial 
fueron predictores de IBS. 

Tabla 1. Estudios Latinoamericanos de frecuencia y mortalidad de sepsis en pacientes ingresados a unidades de 
cuidados intensivos pediátricos

Autores País Año(s) de registro Frecuencia Mortalidad

Jabornisky et al. Argentina 2008 13,8% 31,60%

Ribeiro et al. Brasil 1993-1994 N/A 56,10%

Carvalho et al. Brasil 1999-2000 44,5% 14,90%

Arriagada et al. Chile 2006-2007 3,5% 19%

Bustos et al.* Chile 2009-2011 N/A 13,5%

Jaramillo-Bustamante et al. Colombia 2009-2010 N/A 18%

Rovira et al. Cuba 2008-2009 N/A 12,40%

Ponce K. et al.** Honduras 2006 N/A 24,5%

Corrales et al. México 2013-2014 N/A 38%

Tapia-Cabrera et al. México 2016 N/A 28,50%

Salcedo-Reyes et al. México 2005-2008 43,9% 46,88%

Manzanares et al. Nicaragua 2016 79% 13,8%

Sáez-LLorens et al. Panamá 1981-1992 18% 39%

Alonso et al. Paraguay 2010 57,2% 18,3%%

Tantealán et al. Perú 1996-1997 46% 37%

Curiel et al. Venezuela 2007-2008 20% 17,5%

SPROUT*** Sudamérica 2013-2014 16,3% 11%

*Menores de 5 años, **menores de 1 año, ***unidades de cuidados intensivos pediátricos participantes en SPROUT3.
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Los dos artículos mencionados nos recuerdan el ca-
mino difícil que hemos recorrido para mejorar el tra-
tamiento de las infecciones graves en niños, y también 
los desafíos que quedan, especialmente para definir 
grupos de riesgo de morbimortalidad por infecciones 
graves. Nuevos biomarcadores están en estudio para 
abordar este problema, pero más que un examen úni-
co con un punto de corte y resultado binario, proba-
blemente requerirá una evaluación de vías moleculares 

relacionadas con inflamación e infección, así como las 
características del agente infeccioso y la predisposición 
particular del paciente.
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