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Resumen

Objetivo: Describir las características clínicas y paraclínicas de pacientes con diagnóstico de sepsis 
atendidos durante 4 años en un hospital de alta complejidad. Pacientes y Método: estudio obser-
vacional descriptivo de pacientes entre 1 mes y 17 años con diagnóstico de sepsis. Se recolectaron 
variables demográficas, clínicas, paraclínicas e intervenciones terapéuticas, determinando factores 
predictores de mortalidad. Estadígrafos: prueba de Chi cuadrado o Fisher. Resultados: Se incluyeron 
186 pacientes, 72% con comorbilidades. Los focos de infección más frecuentes fueron pulmonares 
(29%), gastrointestinal (11%) y bacteriemia asociada a catéter (11%). El 60% presentó al menos una 
disfunción orgánica, siendo la más frecuente la respiratoria (70%). La disfunción orgánica múltiple 
(SDOM) se presentó en el 60%. La identificación de patógenos en los hemocultivos ocurrió en el 37% 
de los eventos. La detección adecuada de la sepsis ocurrió en el 48%. En la primera hora el 67% reci-
bieron fluidos de reanimación y el 36% antibióticos. El 33% requirió soporte vasoactivo y 34% ven-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La sepsis es la principal causa de muerte en niños, con mayores ta-
sas en países de bajos y medianos ingresos. Hay pocos estudios en 
Latinoamérica, la mayoría limitado a pacientes admitidos en UCI.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En una cohorte de niños con sepsis de un hospital de alta comple-
jidad, predominantemente identificados fuera de la UCI y con una 
alta tasa de disfunciones orgánicas, identificamos una adherencia 
insuficiente a paquete de medidas de reanimación, específicamente 
uso de antibiótico precoz y administración de fluidos endovenosos.  
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Introducción

La sepsis es la principal causa de muerte en niños, 
convirtiéndose en un problema de salud pública1, es-
timándose anualmente 48,9 millones de casos y 11 
millones de muertes, lo que representa el 19,7% de to-
das las muertes a nivel mundial2. En Latinoamérica se 
reporta una prevalencia entre el 12 y el 35% con una 
mortalidad entre el 18 y el 56%3. 

Sin embargo, la prevalencia de sepsis, sepsis grave 
y choque séptico presenta variaciones importantes en 
relación con las definiciones utilizadas y la fuente de 
las cohortes evaluadas, pudiendo ser incluso mayor en 
los países de bajos ingresos, ya que la vía común final 
de las principales causas de muerte en niños (neumo-
nía, diarrea, dengue, malaria) es la disfunción orgánica 
por sepsis, no codificados en los certificados de defun-
ción4. Adicionalmente, las limitaciones de acceso a la 
atención médica, la carga de las enfermedades crónicas 
no transmisibles y la disponibilidad de recursos, entre 
otros, son factores determinantes para el desarrollo de 
sepsis en los niños en los países de bajos y medianos 
ingresos y no son considerados en las recomendacio-
nes de las guías.

Nuestro objetivo fue describir las características 
clínicas, paraclínicas, cumplimiento de paquetes de 

medidas, desenlaces y mortalidad de los pacientes pe-
diátricos con diagnóstico de sepsis.

Pacientes y Método

Diseño del estudio
Estudio observacional retrospectivo, de un grupo 

de pacientes atendidos en el Hospital Pablo Tobón 
Uribe (HPTU) entre el 2016 y 2020. El HPTU es un 
hospital de alta complejidad de la ciudad de Medellín, 
Colombia, que tiene 78 camas de hospitalización pe-
diatría, servicio de urgencias y 27 camas de cuidado 
crítico pediátrico y neonatal, atendiendo pacientes con 
comorbilidades oncológicas, trasplantados, inmuno-
comprometidos y con enfermedades raras.  

Población
Se incluyeron niños entre 1 mes y 17 años con 

diagnóstico CIE-10 para sepsis en la historia clínica 
(A021, A400 a A403, A408 a A415, A418, A419 a A421 
y B377). Al momento del inicio de este trabajo, no se 
contaba aún con las nuevas guías disponibles “Survi-
ving Pediatric Sepsis 2020”5 ni con el “Consenso Lati-
noamericano sobre el manejo de la sepsis en niños”6, 
por lo que para la selección definitiva se incluyeron los 
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Abstract

Objective: To describe the clinical and laboratory characteristics of patients with sepsis admitted to 
a high-complexity healthcare center in Latin America. Patients and Method: Descriptive observatio-
nal study. Patients between one month to 17 years of age with sepsis diagnosis were included. Studied 
variables included demographics, clinical and laboratory characteristics, and treatment administered, 
determining predictors of mortality. A descriptive analysis was performed using the Chi-square or 
Fisher test.   Results: 186 patients were included and 72% of them had comorbidities. Respiratory 
disease was the most frequent source of sepsis (29%), followed by gastrointestinal infection (11%) 
and catheter-related bacteremia (11%). 60% of patients had at least one organ dysfunction, the most 
frequent being respiratory dysfunction (70%). 60% of the patients presented multiple organ dys-
function syndrome (MODS). Blood cultures showed a positive result in 37% of cases. The two most 
common first-hour interventions included IV resuscitation fluids (67%) and antibiotics (36%). Va-
sopressor support and mechanical ventilation were used in 33% and 34% of patients, respectively. 
Overall mortality was 12% and was higher in patients diagnosed with MODS (59%) or who presented 
with some organ dysfunction.  Conclusion:     Organ dysfunction was frequent. Patients with some 
type of organ dysfunction or MODS presented higher mortality. Despite global and institutional 
guidelines focused on improving diagnosis and treatment, in less than half of the patients sepsis was 
adequately detected and first-hour IV fluids and antibiotics administration rates were below 70%. 

tilación mecánica. La mortalidad fue del 12%, mayor en pacientes con alguna disfunción de órgano 
y con SDOM. Conclusiones: La disfunción orgánica fue frecuente, presentándose mayor mortalidad 
en pacientes con alguna disfunción orgánica y en pacientes con SDOM. A pesar de las iniciativas a 
nivel mundial e institucional enfocadas a mejorar el diagnóstico y tratamiento, la detección adecuada 
de la sepsis ocurrió en menos de la mitad de los pacientes, y la administración de fluidos y antibióticos 
fueron subóptimas.
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pacientes con diagnóstico de sepsis según las definicio-
nes del consenso internacional de sepsis pediátrica pu-
blicadas en 20057, vigentes para el periodo del estudio 
(tabla 12,3,5,7-10). Se excluyeron los pacientes remitidos 
de otra institución. 

Manejo de datos y variables
Se consignaron variables demográficas, comorbili-

dades, foco de la infección, características de la sepsis y 

gravedad, signos vitales y variables paraclínicas al diag-
nóstico de la sepsis (Hemograma, proteína C reactiva 
-PCR-, lactato, exámenes generales, cultivos, identifi-
cación de virus respiratorios, film array gastrointesti-
nal o de SNC). También se registraron intervenciones 
terapéuticas (latencia de administración de fluidos y 
antibióticos, soporte vasoactivo y ventilatorio, cumpli-
mientos de paquetes de medidas en sepsis (“Bundles”5) 
y mortalidad a 90 días (tabla 1). 

Tabla 1. Definiciones utilizadas en el estudio§

Sepsis Infección confirmada o sospechada asociada a la presencia de síndrome de respuesta inflamatorio sistémico 
(SIRS) definida como la presencia de 2 o más de los siguientes: temperatura > 38,5° o < 36°, frecuencia cardiaca 
> 2DE para la edad, o en menores de 1 año < P10, frecuencia respiratoria > 2DE para la edad o necesidad de 
ventilación mecánica de forma aguda, leucocitosis elevados o disminuidos para la edad o más de 10% de neu-
trófilos inmaduros

Sepsis grave Sepsis asociada a disfunción de órgano.

Choque séptico Presencia de disfunción cardiovascular que persistía después de la administración de líquidos isotónicos a > 40 cc/
kg en una hora

Disfunción de órgano La disfunción orgánica asociada a sepsis se define como una infección grave que conduce a una alteración en la 
función de un órgano, ya sea o no de origen cardiovascular. Es importante resaltar que la guía sobreviviendo a 
la sepsis no establece una definición específica para disfunción orgánica, pues ante los múltiples métodos para 
identificar esta situación en niños, es complicado llegar a un consenso sobre la definición de la misma en dicha 
población5

Disfunción cardiovascular A pesar de la administración de líquidos isotónicos mayor 40 ml/Kg en 1 hora:
Hipotensión: PA menor del percentil 5 o 2 desviaciones estándar para la edad o 
Necesidad de vasoactivos para mantener la PA en rangos normales (dopamina mayor de 5 microgramos/kg/minuto 
o dobutamina, epinefrina, o norepinefrina a cualquier dosis) o 
Dos de los siguientes:
•	 Acidosis metabólica inexplicada: Exceso de base mayor 5 mEq/L o aumento del lactato 2 veces el valor normal 

(2 mmol/L)
•	 Oliguria: gasto urinario menor 0,5 ml/Kg/hora.
•	 Llenado capilar prolongado: mayor 3 segundos.
•	 Diferencia entre la T° central y periférica mayor 3°

Disfunción Respiratoria PaO2/FIO2: menor 300 en ausencia de enfermedad cardiaca cianógena o enfermedad pulmonar preexistente o 
PaCO2 mayor 65 o 20 mmHg sobre la PaCO2 basal o Requerimientos de O2 mayor 50% para mantener SpO2 
mayor 92% o Necesidad de ventilación mecánica invasiva o no invasiva

Disfunción Neurológica Escala de Glasgow menor o igual a 11 o Cambio agudo en el estado mental con una disminución en la escala de 
Glasgow mayor de 3 puntos de un nivel anormal

Disfunción Hematológica Conteo de plaquetas menor 80.000/mm³ o una disminución del 50% en el conteo de plaquetas del valor más 
alto registrado en los 3 días anteriores (para pacientes oncológicos y hematológicos crónicos) o INR mayor 2

Disfunción Renal Creatinina sérica mayor o igual a 2 veces al límite normal para la edad o un incremento de 2 veces de la creati-
nina basal

Disfunción Hepática Bilirrubina total mayor o igual 4 mg/dL o ALT 2 veces el límite superior para la edad

Síndrome disfunción 
orgánica múltiple (SDOM)

Disfunción de 3 órganos o más

Bundle 2020 Paquete de medidas para el manejo de sepsis de acuerdo a campaña sobreviviendo a la sepsis 2020, que consiste 
en bolo de líquidos (10-20 mL/kg), antibiótico y hemocultivos en la primera hora de la detección de la sepsis en 
paciente con choque séptico y dentro de las 3 horas del paciente sin choque

Detección adecuada de 
la sepsis

Identificación de síndrome de respuesta inflamatorio sistémico asociado a infección confirmada o sospechada, 
dentro de la primera hora de presentar las alteraciones clínicas y/o el resultado de paraclínicos

Detección tardía de la 
sepsis

Identificación de síndrome de respuesta inflamatorio sistémico asociado a infección confirmada o sospechada, 
luego de la primera hora de presentar las alteraciones clínicas y/o el resultado de paraclínicos

Sepsis - M. C. Franco et al
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Foco de infección •	 Pulmonar: paciente con clínica compatible con neumonía adquirida en la comunidad, con consolidación neu-
mónica en los Rx de tórax, sin otros focos de sepsis

•	 Desconocido: sin un origen claro de la infección

•	 Gastrointestinal: paciente con síntomas de infección gastrointestinal

•	 BAC: bacteriemia en un paciente que tiene un dispositivo intravascular central, con hemocultivos positivos y 
manifestaciones clínicas asociadas a infección (fiebre y/o hipotensión) y en quien no hay otra fuente aparente 
de infección diferente del catéter8

•	 Urinario: paciente con síntomas compatibles con infección del tracto urinario y urocultivo con más de 100.000 
UFC tomado por sonda vesical

•	 Bacteriemia primaria: paciente con dos hemocultivos positivos para el mismo germen

•	 Piel: paciente con evidencia clínica de infección en piel como celulitis, erisipela, infección necrotizante o abs-
ceso9

•	 Osteoarticular: paciente con artritis séptica u osteomielitis confirmada con cultivo de líquido articular o hueso 
o por imagen sugestiva en resonancia magnética10

•	 SNC: paciente con clínica de meningitis/encefalitis, con citoquímico de LCR compatible con infección y/o cultivo 
de LCR positivo o aislamiento en film array o PCR

•	 Infección de sitio operatorio: cambios inflamatorios locales en la herida quirúrgica o tomografía compatible 
con infección y/o cultivo positivo

•	 Peritoneal: cuadro clínico sugestivo de peritonitis con hallazgos de laboratorio y cultivo positivo

Signos vitales Se consideraron los siguientes signos vitales al momento del diagnóstico de sepsis:
Frecuencia cardiaca, presión arterial, frecuencia respiratoria, temperatura, saturación de oxígeno

§Al momento del inicio de este trabajo, el grupo de investigación no contaba aún con las nuevas definiciones publicadas en las últimas guías 
disponibles “surviving pediatric sepsis 2020”5school-aged children, and adolescents, por lo tanto, se utilizaron las definiciones previamente 
planteadas para establecer sepsis (Consenso internacional de sepsis pediátrica publicadas en 2005)7. PA: presión arterial; ALT: alanino 
aminotransferasa; INR: international normalized ratio; BAC: bacteriemia asociada a catéter; UFC: unidad formadora de colonias; SNC: sistema 
nervioso central; LCR: líquido cefalorraquídeo; mmHg: milímetros de mercurio. 

Análisis estadístico
Para las variables cualitativas se calcularon frecuen-

cias y proporciones; para las cuantitativas se evaluó la 
normalidad por la prueba Shapiro-Wilk, reportándose 
como mediana y rango intercuartílico (RIC). Se realizó 
un análisis exploratorio donde se compararon algunas 
características relacionadas con la sepsis entre pacien-
tes fallecidos y sobrevivientes por medio de la prueba 
de Chi cuadrado o Fisher según correspondiera. Se uti-
lizó el programa SPSS versión 20. El estudio fue apro-
bado por el comité de ética de la institución (Acta No. 
2020.003).  

Resultados

Características demográficas
De 279 pacientes elegibles, se excluyeron 93 por no 

cumplir criterios de sepsis. Se incluyeron 186 pacien-
tes, 61% de sexo masculino. La edad fue de 9,3 años 
(0,67-12,5), el 39% fueron lactantes, 34% adolescentes 
y en un menor porcentaje escolares (27%). El 72% pre-
sentaban comorbilidades relevantes, siendo las más co-
munes las oncológicas (23%), tratamiento inmunosu-
presor (23%) y enfermedades neurológicas (20%). Las 
principales causas de ingreso fueron neumonía adqui-

rida en la comunidad (29%), sepsis de origen gastroin-
testinal (11%) y bacteriemia asociada a catéter venoso 
central (CVC) (11%). El diagnóstico de sepsis se reali-
zó en el servicio de urgencias (61%), Hospitalización 
(20%) y UCI (17%) (tabla 2). La estancia hospitalaria 
fue de 15 días (8-31) y la estancia de Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátrica (UCIP) de 7 días (3-13). 

Características clínicas
De las variables utilizadas para el diagnóstico de 

sepsis, se identificó alteración en la frecuencia cardiaca 
(84%) y temperatura (76%), seguidas por la frecuen-
cia respiratoria (55%) y el llenado capilar (36%), este 
último consignado sólo en el 76%. El estado mental se 
registró en el 90% de los pacientes y estaba anormal 
en el 24%. Respecto a la temperatura al momento del 
diagnóstico de sepsis, la hipotermia se presentó en el 
21% de los pacientes oncológicos, 22% de los trasplan-
tados, 23,5% de pacientes con enfermedad hepática y 
28,5% de los prematuros (tabla 3).  

Disfunción orgánica
El 60% de los pacientes presentó al menos una 

disfunción orgánica, y de estos, 60% síndrome de 
disfunción orgánica múltiple (SDOM). Dentro de los 
pacientes que presentaron disfunción orgánica, la más 

Sepsis - M. C. Franco et al
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frecuente fue respiratoria (70%), seguida de cardiovas-
cular (68%), disfunción hematológica (39%), neuroló-
gica (14%), renal (13,5%) y hepática (11%).  

Resultados de laboratorio
La alteración más frecuente fue el recuento leuco-

citario (80%), presentando leucocitosis en 45% y leu-
copenia en 35%. La bandemia se presentó en el 7%. El 
lactato fue 1,7 mg/dl (1,2-2,5), estando por encima de 
2 mg/dL en el 36% de los casos (tabla 4). La función 
renal estaba preservada en la mayoría de los pacientes 
(70%). Se encontró alteración en los niveles de glice-
mia en 16% y de bilirrubinas en 9%, mientras que la 
presencia de hipocalcemia se documentó en el 69%, 
principalmente en pacientes oncológicos.  

Microbiología
Se solicitaron hemocultivos de aerobios al 67% de 

los pacientes, con resultado positivo en el 37%, siendo 
Staphylococcus aureus el microorganismo más frecuen-
te (n = 16, 41%), con desenlaces fatales en 2 de ellos, 
seguido por bacilos Gram negativos como Escherichia 
coli (13%) y Klebsiella pneumoniae (8%).

Se solicitaron estudios virales al 52% de los pacien-
tes (panel viral respiratorio 35%), obteniendo resulta-
dos positivos en un 20%. El virus sincitial respiratorio 
fue el aislamiento más frecuente (53%) y en menor 
medida, citomegalovirus, dengue, herpes simple tipo 
1, influenza, metapneumovirus, rotavirus y SARS-
CoV-2. Se documentaron 5 casos de infección micóti-
ca, correspondiendo al 22% del total de aislamientos; 
Candida glabrata fue el hongo más comúnmente iden-
tificado (40%). 

Tratamiento
En cuanto al tratamiento administrado (tabla 5), 

el 67% de la población recibió cristaloides en bolo, ya 
fuera solución salina normal o Lactato Ringer, entre 
10-20 mL/kg y el 36% antibiótico empírico de amplio 
espectro en la primera hora. El 13% de los pacientes 
de la cohorte recibieron tratamiento antibiótico antes 
del diagnóstico de sepsis. El tiempo transcurrido desde 
el momento del diagnóstico y el inicio del antibiótico 
fue de 125,5 minutos (60-223). El soporte vasoactivo 
tuvo una duración de 4 días (2-8), requiriendo dos o 
más medicamentos en 41 pacientes (66%); la duración 
del soporte ventilatorio invasivo fue de 1 día (1-4) y 7 
días para el no invasivo (3,5-10). Requirieron soporte 
vasoactivo y ventilación mecánica 50 pacientes (27%), 
con una estancia en UCIP de 11 días (7-16,7) y hospi-
talaria de 24,5 días (18,7-36,2).

Desenlaces
La mortalidad fue de 12% (22 niños), sin diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a la detección 

Tabla 2. Características basales en la cohorte de 
pacientes con diagnóstico de sepsis

Características Total, n = 186
n (%)

Sexo

Masculino 114 (61)

Comorbilidad 

Oncológicaa 

Inmunosupresiónb 

Neurológicac

Neumológica

Otra 

Gastrointestinal 

Malformación 

Trasplante 

Hepática 

Renal 

Prematuridad

Cardiaca 

Cirugía reciente 

EIM

Hematológica benigna

Endocrinológica

Psiquiátrica 

Inmunodeficiencia 

134 (72)

43 (23)

42 (23)

38 (20)

30 (16)

30 (16)

26 (14)

25 (13)

19 (10)

18 (10)

18 (10)

16   (9)

16   (9)

15   (8)

10   (5)

9   (5)

6   (3)

4   (2)

2   (1)

Origen de la infección 

Pulmonar 

Desconocido

Gastrointestinal

BAC

Urinario 

BP

Piel 

Osteoarticular 

SNC

ISO

Peritoneal 

54 (29)

22 (12)

21 (11)

20 (11)

19 (10)

17   (9)

11   (6)

11   (6)

4   (2)

2   (1)

2   (1)

Urgencias

Hospitalización 

UCI pediátrica o neonatal

113 (61)

37 (20)

31 (17)

apacientes con enfermedad neoplásica confirmada ya sea 
hematológica o de órgano sólido; bPaciente con inmunode-
ficiencia primaria o adquirida o en manejo inmunosupresor 
crónico con esteroide, terapia biológica, inmunomodula-
dores en trasplante o enfermedad autoinmune; cIncluyen 
pacientes con epilepsia y parálisis cerebral infantil; SNC: 
sistema nervioso central. EIM: errores innatos del metabo-
lismo. BP: bacteriemia primaria. BAC: bacteriemia asociada 
a catéter. ISO: infección de sitio operatorio. UCI: unidad de 
cuidado intensivo.

Sepsis - M. C. Franco et al
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de la sepsis (p = 0,2). Se presentó mayor mortalidad 
en los pacientes con alguna disfunción de órgano 
(p = 0,01) y SDOM (p = 0,01) (tabla 6). De los pacien-
tes que fallecieron, todos habían ingresado a la UCIP y 
tenían algún tipo de disfunción orgánica. 

La detección adecuada de la sepsis ocurrió en 90 
pacientes (48%).

En los pacientes en los que se cumplió el “Bundle” 
se presentaron 3 muertes (9%) mientras que en los que 
no se cumplió fueron 19 (12%). El no cumplimien-
to de este paquete de medidas obedeció a 3 factores: 
detección tardía (24%), inicio de líquidos después de 
la primera hora (33%) e inicio tardío de antibiótico 
(64%), esto último por orden médica de forma tar-
día (promedio 46,5 minutos), administración tardía 
(125,5 minutos) o dificultades con el acceso venoso del 
paciente pediátrico. 

Cuatro pacientes (2%) requirieron maniobras de 
reanimación cardiopulmonar en las primeras 48 horas 
posteriores al diagnóstico, de estos 2 fallecieron. 

Discusión

Los principales hallazgos de nuestra cohorte de ni-
ños con sepsis fueron la elevada frecuencia de comorbi-
lidades (~3/4) y de al menos una disfunción orgánica, 
siendo la más frecuente la respiratoria (70%). La detec-

ción adecuada de la sepsis fue poco frecuente (~1/2), 
mientras la reanimación con fluidos y administración 
de antibióticos en la primera hora fue subóptima, con 
una latencia cercana a 2 h. La mortalidad global fue 
del 12%, mayor en pacientes con alguna disfunción de 
órgano y SDOM.

A pesar de las iniciativas para mejorar el diagnós-
tico y el tratamiento temprano de la sepsis pediátrica, 
como las directrices de tratamiento de la sepsis pediá-
trica ACCM/PALS11, el Consenso Latinoamericano6, la 
Iniciativa mundial de sepsis pediátrica12 y la Campaña 
para sobrevivir a la sepsis5, la mortalidad sigue siendo 
alta, entre 4% y el 50%, según la gravedad de la en-
fermedad, los factores de riesgo y la ubicación geográ-
fica13-15. En Colombia, la tasa estimada de mortalidad 
global en niños es del 18%16. En esta serie la tasa de 
mortalidad global fue similar a la encontrada en el es-
tudio SPROUT de las UCIP de Suramérica y más baja 
que la estimada en Colombia en el estudio realizado en 
201316, sin embargo, es de anotar que el estudio men-
cionado fue realizado solo en pacientes que ingresaron 
a UCIP, por lo tanto, de mayor gravedad y más riesgo 
de mortalidad que los pacientes de este estudio. 

El impacto de la sepsis en la mortalidad infantil es 
aún más inquietante en los países de bajos y medianos 
ingresos, donde las bajas tasas de inmunización y las 
malas condiciones sanitarias se asocian con una ma-
yor prevalencia de enfermedades infecciosas; además 

Tabla 3. Temperatura al momento del diagnóstico de sepsis según las comorbilidades

Comorbilidad Temperatura al momento de la sepsis

n Normal 
n (%)

Febrículaa

n (%)
Fiebreb

n (%)
Hipotermiac

n (%)

Prematuridad 14 4 (28,5) 1   (7) 5   (36) 4 (28,5)

Malformación 25 4 (16) 2   (8) 15   (60) 4 (16)

Cardiaca 16 0   (0) 3 (19) 13   (81) 0   (0)

Neumológica 29 6 (21)   1 (3) 18   (62) 4 (14)

Neurológica 37 8 (22) 4 (11) 22   (59) 3   (8)

Oncológica 42 6 (14) 0   (0) 27   (64) 9 (21)

Hematológica   8 1 (12,5) 1 (12,5) 5   (62,5) 1 (12,5)

Cirugía reciente 14 0   (0) 1   (7) 10   (71) 3 (21)

Gastrointestinal 26 5 (19) 0   (0) 19   (73) 2   (8)

Hepática 17 4 (23,5) 0   (0) 9   (53) 4 (23,5)

Renal 18 5 (28) 1   (5) 12   (67) 0   (0)

Inmunodeficiencia primaria   2 0   (0) 0   (0) 2 (100) 0   (0)

Trasplante 18 3 (17) 1   (5) 10   (56) 4 (22)

Inmunosupresión 41 6 (15) 1   (2) 26   (63) 8 (20)

aFebrícula: Temperatura corporal entre 37,5 y 38°C, bFiebre: temperatura corporal > 38°C. cHipotermia: Temperatura corporal menor de 36ºC.
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Tabla 4. Hallazgos de laboratorio encontrados en los pacientes 
con sepsis.

Hallazgos de laboratorio n/N (%)

Leucocitos (cel/mm3)a

Leucocitosis (< 2 DE para la edad)

Leucopenia (> 2 DE para la edad)

13.500 (6.100 - 19.350)

82/184 (45)

19/184 (35)

Bandas (%)a

Bandemia (> 10%)

7 (3,5 - 13,5)

13/186 (7)

Plaquetas (cel/mm3)a

Trombocitopenia (< 150.000)

Trombocitosis (> 450.000)

234.000 (94.500 - 394.750)

59/184 (32)

28/184 (15)

PCR (mg/dl)a 7,2 (2,4 - 17,3)

Creatinina sérica (mg/dl)a

Menos de 2 veces LSN

Más de 2 veces LSN

0,51 (0,40 - 0,71)

27/145 (19)

16/145 (11)

Bilirrubina total (mg/dl)a

Menor de 4

Mayor o igual de 4

0,8 (0,4 - 1,8)

61/67 (91)

6/67 (9)

ALT (U/l)a 28 (16 - 48,7)

PaFiO2

Hipoxemia leve (300-200 mmHg)

Hipoxemia moderada (200-100 mmHg)

Hipoxemia grave (0-100 mmHg)

17/100 (17)

24/100 (24)

11/100 (11)

PaCO2

Hipercapnia (> 45 mmHg)

Hipocapnia (< 35 mmHg)

48/102 (47)

17/102 (17)

BE (mEq/l)a

Mayor de -5

Menor de -5

-3 (-5,7 - 0,9)

87/119 (73)

32/119 (27)

Lactato (mg/dl)a

Entre 1 y 2

Mayor de 2

1,7 (1,2 - 2,5)

56/124 (45)

45/124 (36)

Glicemia (mg/dl)a

Hiperglicemia (> 180 mg/dl)

Hipoglicemia (< 60 mg/dl)

108 (92 - 142)

16/122 (13)

4/122 (3)

Calcio ionizado (mmol/l) a

Hipocalcemia (< 1 mmol/L)

Hipercalcemia (> 1,3 mmol/L)

1 (0,9 - 1,1)

84/121 (69)

3/121 (3)

aMediana (RIC). PCR: proteína C reactiva, PaFiO2: relación entre presión 
arterial de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno, PaCO2: presión ar-
terial de dióxido de carbono, BE: exceso de bases, LSN: límite superior 
de lo normal.

Tabla 5. Tratamiento e intervenciones

Tratamiento n  (%)

Bolo de líquidos en la primera hora 124 (67)

Toma de hemocultivos en la primera hora 89 (48)

Antibióticos en la primera hora 66 (36)

Vasoactivo*

Norepinefrina

Milrinone

Epinefrina

Vasopresina

Dopamina

62 (33)

46 (25)

38 (20)

35 (19)

16   (9)

7   (4)

Esteroides 26 (14)

Transfusiones*

Glóbulos rojos

Plaquetas

Plasma

Crioprecipitado

71 (38)

64 (57)

36 (32)

10   (9)

2   (2)

Ventilación mecánica

VMI

VMNI**

64 (34)

60 (93)

14   (7)

Cumplimiento de “Bundle 2020” 32 (17)

VMNI: ventilación mecánica no invasiva, VMI: ventilación 
mecánica invasiva. Bundle: paquete de medidas para 
manejo de la sepsis. *Un paciente pudo recibir más de un 
vasoactivo o más de una transfusión. **De estos pacientes, 
10 recibieron VMI.

puede estar relacionada con el tratamiento inadecua-
do y reconocimiento tardío (52% en nuestro estu-
dio), hallazgos similares a los reportados en los otros 
estudios latinoamericanos13,15,17. Esto es especialmente 
preocupante ya que nuestra institución implementó la 
estrategia de “código de sepsis” desde hace varios años, 
destinada a su detección temprana. 

La mayoría de los niños que mueren de sepsis su-
fren choque refractario o SDOM, predominando las 
muertes dentro de las 48-72 horas iniciales de trata-
miento16-18. En esta cohorte, se presentó una mayor 
mortalidad cuando el paciente cursaba con SDOM 
(60%), siendo mayor a lo reportado por otros autores, 
entre 19 y 36%16,18, lo que puede ser explicado por las 
diferencias demográficas con los estudios referidos. La 
mortalidad fue menor a la encontrada por otros auto-
res (64%-73%)19,20. 

Por lo general, los niños con sepsis se presentan 
con signos y síntomas inespecíficos al inicio de la en-
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fermedad, conservando su estabilidad hemodinámica 
debido a los mecanismos compensatorios11. Sin em-
bargo, la mayoría de los algoritmos continúa basán-
dose en la anormalidad de los signos vitales, los cuales 
se encuentran también alterados en una gran propor-
ción de niños con infecciones febriles autolimitadas. 
El papel de la taquicardia en la atención en urgencias 
como indicador apropiado de infecciones graves se ha 
debatido21, pese a que la mayoría de los niños con sep-
sis presentan alteración de la misma. Adicionalmente, 
múltiples estudios han cuestionado las limitaciones de 
la variabilidad entre evaluadores e interpretación del 
llenado capilar prolongado, a menudo utilizado en las  
puntuaciones clínicas de sepsis22,23. El estudio de Fle-
ming et al. no encontró una asociación entre el llenado 
capilar e infecciones graves en el servicio de urgencias, 
contrario a la percepción habitual de su utilidad como 
un signo clínico fiable de perfusión periférica en el 
contexto de sepsis en entornos clínicos22. En nuestro 
estudio el llenado capilar fue registrado en ¾ de los pa-
cientes, encontrándose anormal en un 36% de estos, lo 
que refleja esta variabilidad. En los últimos años se han 
desarrollado nuevas tecnologías para evaluar el llenado 
capilar con el fin de lograr una medición más precisa 
para el clínico24.

El 60% de los pacientes evolucionaron a SDOM 
en contraposición a lo reportado en estudios en Sud-
américa (menor al 50%) y Centroamérica (menor 
al 10%)14,15,17. Lo anterior puede ser explicado por la 
complejidad del hospital donde se realizó el estudio, 

centro de referencia nacional con un importante flujo 
de pacientes con comorbilidades de base (72%), siendo 
las más frecuentes los pacientes inmunosuprimidos y 
con enfermedad oncológica, a diferencia de otros es-
tudios, donde predominan las enfermedades respira-
torias y neurológicas13,16. A nivel global, el sistema res-
piratorio sigue siendo el principal foco, encontrándose 
en el 37% a 40% de los pacientes y en segundo lugar la 
bacteriemia en 19% a 25%, similar a nuestros resulta-
dos 22,25,26. 

Similar a nuestro estudio, la proporción de aisla-
miento microbiológico oscila entre un 26-65%, lo que 
ratifica las dificultades en aislar un agente etiológico 
causal, con subestimaciones de la sepsis viral4,13,26-29. En 
pediatría, las bacterias continúan siendo el principal 
agente causal identificado, similar a nuestro estudio, 
donde predominó el S. aureus seguido por los Gram 
negativos19,27,30,31. Es probable que la baja frecuencia de 
la sepsis viral se deba a la poca disponibilidad de panel 
viral o film array dado el costo y los recursos en nuestro 
medio, lo que impidió su utilización rutinaria32,33. 

El diagnóstico y tratamiento temprano son muy 
importantes para revertir el choque séptico, donde la 
persistencia del choque afecta adversamente la sobre-
vida de forma tiempo-dependiente, en contraparte el 
oportuno reconocimiento y tratamiento (fluidos en 
la primera hora y antibióticos) puede mejorar el pro-
nóstico y continúa estando presentes en las guías de 
tratamiento de sepsis y choque séptico, tanto Latinoa-
mericanas como internacionales 6,11,30. 

Tabla 6. Comparación de algunas características importantes relacionadas con la sepsis entre pacientes fallecidos y 
sobrevivientes

Característica Fallecidos
N = 22

Sobrevivientes
N = 164

Valor de p

Detección de la sepsis

Adecuada

Tardía

8 (36%)

14 (64%)

82(50%)

82 (50%)

0,2a

Antibiótico en la primera hora

Sí

No

1 (5%)

21 (95%)

30 (18%)

134 (82%)

0,08b

Bolo cristaloides en la primera hora

Sí

No

4 (18%)

18 (82%)

34 (21%)

130 (79%)

0,5b

Alguna disfunción de órgano (n = 111)

Sí

No

22 (100%)

0 (0%)

89 (54%)

75 (46%)

0,01b

Disfunción orgánica múltiple (n = 67)

Sí

No

13 (59%)

9 (41%)

54 (33%)

110 (67%)

0,01a

aPrueba Chi cuadrado; bPrueba exacta de Fisher. Valor de p estadísticamente significativo en negrilla.
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Una limitación del presente estudio fue su natura-
leza retrospectiva, en algunas variables con pérdida de 
datos, que puede causar una sobre o subestimación de 
la presencia de disfunción orgánica, pues los paraclí-
nicos para evaluarla no fueron solicitados en todos los 
pacientes de la cohorte y en la valoración clínica, con 
limitación en el reporte del estado mental y el llenado 
capilar, hecho que hace factible que la sepsis sea reco-
nocida de manera tardía en presencia de signos de gra-
vedad. Adicionalmente, este estudio fue realizado en 
un hospital de alta complejidad, donde la gravedad de 
los pacientes puede ser mayor que en otros escenarios, 
lo que limita la generalización de los resultados. 

En conclusión, en esta cohorte de pacientes, la dis-
función orgánica fue frecuente al igual que el SDOM, 
con mayor mortalidad en estos pacientes. Las comor-
bilidades fueron frecuentes. La detección adecuada de 
la sepsis se presentó sólo en el 48%. El cumplimiento 
de los paquetes de medidas en sepsis fue bajo (17%). A 
pesar de las iniciativas a nivel mundial e institucional 
enfocadas a mejorar el diagnóstico y tratamiento, el 
inicio de líquidos endovenoso y antibiótico en la pri-
mera hora estuvo por debajo del 70%.   
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