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RESUMEN
Introducción. La sepsis es una de las principales causas de mortalidad pediátrica en Argentina. El objetivo 
fue describir las características epidemiológicas de la sepsis y el shock séptico (estudio ESSPED-2) 
en unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) de Argentina y su comparación con los datos 
previos del Estudio Epidemiológico de la Sepsis Severa Pediátrica (ESSPED). 
Población y métodos. Estudio observacional, transversal, prospectivo en pacientes con sepsis internados 
en UCIP de Argentina del 15 de septiembre de 2021 al 15 de diciembre de 2021. 
Resultados. En 55 UCIP ingresaron 3230 pacientes. Se incluyeron 428 pacientes que tuvieron 476 eventos. 
La mediana de edad fue 17 meses (4,2-74,2). La prevalencia fue del 14,7 % y la mortalidad a los 28 días, 
del 16,5 %. El 36,7 % de los pacientes no recibieron antibióticos antes de la hora. Recibir más de 60 ml/
kg de líquidos en los primeros 60 minutos solo mostró una tendencia negativa en la mortalidad. Tuvieron 
mayor mortalidad los pacientes con comorbilidades, shock séptico, síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA), disfunción de 2 o más órganos y fenotipo D.
Las características clínicas y la prevalencia no cambiaron, pero sí la administración de líquidos, el uso 
de fármacos vasoactivos y la mortalidad, que disminuyó significativamente. 
Conclusiones. La sepsis es un evento de elevada prevalencia y mortalidad en Argentina. En el análisis 
multivariado, las variables pierden relevancia excepto la disfunción de 2 o más órganos, shock séptico, 
valor de índice pediátrico de mortalidad 3 (PIM3) mayor a 15 o ser un huésped inmunocomprometido.
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INTRODUCCIÓN
La sepsis es una entidad clínica vinculada 

a la respuesta inmunológica desregulada del 
huésped al enfrentarse a una infección invasiva 
ocasionada por diversos microorganismos.1 
En el mundo, es una de las primeras causas 
de muerte en los niños.2-4 En el año 2022, se 
reportaron 4162 defunciones en menores de un 
año en Argentina, 50 de ellas por “septicemia”.5 
Otras entidades asociadas a la sepsis, como 
la meningitis, neumonía, bronquiolitis, etc., son 
contabilizadas separadamente en el informe. Si 
todas fueran incluidas como sepsis, representaría 
una de las principales causas de mortalidad 
infantil.6

En e l  año 2008,  se real izó e l  Estudio 
Epidemiológico de Sepsis Severa Pediátrica en 
la República Argentina (ESSPED), observándose 
una prevalencia del 13,8 % y una mortalidad 
del 31,6 %.7 Posteriormente, el Comité de 
Emergencias y Cuidados Críticos (ECCRi) 
de la Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) 
emprendió una tarea de concientización de 
la sepsis y el shock séptico mediante cursos 
(ECCri 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013), la 
participación en el PRONAP (Programa Nacional 
de Actualización Pediátrica) 2013, y publicaciones 
de revisión y actualizaciones del tema.8-10

El  término sepsis severa ,  ut i l izado en 
el 2008,7 fue reemplazado por sepsis en el 
Tercer Consenso Internacional de Definiciones 
para Sepsis y Shock Séptico (Sepsis-3).1 Así, 
ESSPED-2 se refiere a Estudio de la Sepsis y el 
Shock Séptico Pediátrico. 

El objetivo del estudio fue describir las 
características epidemiológicas, clínicas y 
evolutivas de los pacientes con sepsis internados 
en las diversas UCIP de Argentina y compararlas 
con lo observado en el ESSPED.8

POBLACIÓN Y MÉTODOS
En el año 2021, se realizó el segundo estudio 

observacional, transversal, de cohorte prospectivo 
y carácter multicéntrico que describió eventos 
de sepsis en pacientes internados en UCIP de 
Argentina. 

El periodo de estudio fue desde el 15/09/2021 
al 15/12/2021. Fueron incluidos todos aquellos 
pacientes que presentaron cuadro clínico de 
sepsis o shock séptico, con edades comprendidas 
entre 1 mes y 18 años. 

El diagnóstico fue realizado de acuerdo a uno 
o ambos de los siguientes criterios: 
•	 Conferencia Internacional de Consenso 

en Sepsis Pediátrica (en inglés ICCPS, 
International Consensus Conference on 
Pediatric Sepsis).11 

•	 Adaptac ión  ped iá t r ica  de Seps is -3  o 
Evaluación Secuencial de la Insuficiencia 
Orgánica pediátrica (en inglés pSOFA, 
p e d i a t r i c  S e q u e n t i a l  O r g a n  F a i l u r e 
Assessment).12

Fueron  exc lu idos  los  pac ien tes  ba jo 
adecuación del esfuerzo terapéutico, con 
diagnóstico alternativo excluyente de sepsis, los 
ingresados a UCIP que durante el periodo de 
estudio presentaron su primer episodio posterior 
a los 90 días y los pacientes con seguimiento 
incompleto.

Se estudiaron características demográficas, 
socioeconómicas, clínicas, enfermedades 
subyacentes, evolución clínica, fenotipos, 
modalidades de tratamientos, presencia de 
secuelas y evolución final de cada evento hasta 
los 90 días del ingreso, por su potencialidad 
como predictoras de resultados acorde a lo 
reportado por la bibliografía.4,8,13-15 Los fenotipos 
clínicos fueron definidos acorde a la calculadora 
elaborada por Qin y cols. sobre la base de 
la combinación de 25 variables clínicas y 
de laboratorio en las primeras 24 horas de 
hospitalización, categorizando cuatro fenotipos 
denominados PedsSep-A, PedSep-B PedSep-C 
y PedSep-D.16 Las enfermedades subyacentes 
fueron seleccionadas acorde a la clasificación de 
Feudtner y cols.17 Las secuelas fueron definidas 
como la presencia de dependencia de oxígeno, 
deficiencia neurológica, insuficiencia renal y/o 
alimentación por sonda nasogástrica al final 
del periodo de estudio y que el paciente no 
presentaba antes del evento de sepsis.

El presente protocolo fue aprobado por los 
Comités de Ética de cada una de las instituciones 
participantes, siendo el principal el Comité 
Revisor y de Ética en Investigación (CREI) del 
Hospital de Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan 
P. Garrahan (aprobación número 1318 del 16 de 
abril de 2021). Los datos fueron recolectados 
por dos coordinadores por cada UCIP habilitada 
para ingresar a la plataforma REDCap (Research 
Electronic Data Capture) alojada en el Hospital 
Garrahan, centro coordinador del estudio.18,19

Los pacientes ingresados a las UCIP en 
el periodo de estudio fueron registrados y 
seguidos hasta 90 días posteriores al ingreso. 
Aquellos con criterio de ingreso al estudio fueron 
seguidos hasta producirse el alta de la UCIP, o 
su defunción, o haber completado 28 días desde 
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el inicio. Un nuevo evento era considerado como 
tal si no tenía relación con el anterior, siendo 
determinado un intervalo mínimo de 28 días libres 
de eventos.

Análisis estadístico
Las variables continuas se resumieron como 

media y desviación estándar (DE) o mediana 
y rango según distr ibución; las variables 
categóricas se resumieron como porcentajes. Se 
utilizó la prueba de la t de Student o la prueba 
de Wilcoxon para la comparación de variables 
continuas, y la prueba de chi-cuadrado para las 
categóricas. 

Se evaluó la asociación entre los posibles 
factores predictores y el punto final primario 
(mortalidad a los 28 días) mediante un análisis 
de regresión logística. Se realizó inicialmente 
un análisis bivariado entre cada una de las 
variables independientes o predictoras (x) con 
la variable dependiente (y), mortalidad a los 28 
días. Se realizó posteriormente un análisis de 
regresión logística multivariado con un modelo 
múltiple, manual y parsimonioso. La capacidad 
discriminativa del modelo multivariado final se 
evaluó mediante el análisis del área bajo la curva 
ROC (Receiver Operating Characteristic) o AUC. 
Una AUC ≥0,7 se considera aceptable, ≥0,8 
buena y ≥0,9 excelente.

La calibración global del modelo final se 
realizó con la prueba de Hosmer-Lemeshow y se 
consideró una p <0,05 como estadísticamente 
significativa. Los datos fueron procesados en 
el paquete estadístico STATA 14.0 Statacorp, 
Texas, USA.

Aspectos éticos
El acceso a la información recabada contó 

con los recaudos establecidos por las normas 
éticas y legales (Ley 25326). Los datos obtenidos 
no se utilizaron para otros fines y se preservó la 
identidad de las UCIP y los pacientes mediante 
disociación (datos codificados o reversiblemente 
disociados).

RESULTADOS
Intervinieron 55 UCIP de la Repúbl ica 

Argentina, 53 de las cuales incluyeron pacientes 
al  estudio y 2 no tuvieron pacientes con 
sepsis (Figura 1). Se registraron un total de 
3230 pacientes en las UCIP y 505 eventos de 
sepsis en 457 pacientes (prevalencia del 14,7 %). 
Fueron excluidos 29 eventos en 29 pacientes 
(11 por haber sido admitidos antes o después 
del periodo de estudio, 7 por no cumplir con los 
criterios de ingreso y 11 por datos incompletos). 
Finalmente, se analizaron 476 eventos en 
428 pacientes (48 presentaron más de un cuadro 

Figura 1. Distribución de las unidades de cuidados intensivos pediátricos participantes 

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.
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de sepsis) (Figura 2). 
Los datos generales y de evolución de los 

pacientes se muestran en la Tabla 1; los aspectos 
clínicos y tratamientos efectuados, en la Tabla 2, 
y los datos infectológicos, en la Tabla 3.

El diagnóstico se realizó al ingreso a UCIP 
en 225 eventos (47,9 %); no se registró el 
momento del diagnóstico en 6 eventos (Tabla 3) 
ni diferencias significativas en la mortalidad entre 
los grupos (OR 0,6 [IC95% 0,34-1,08], p: 0,06).

De los eventos de sepsis, 444 reunieron 
todos los criterios de ingreso (tanto ICCPS como 
y pSOFA), mientras 12 eventos no tuvieron el 
criterio de ICCPS, pero sí por pSOFA (Tabla 2). 
Diecisiete casos de shock séptico (según 
ICCPS) se clasificaron como sepsis por pSOFA. 
Veinticinco casos de sepsis grave (según ICCPS) 
se clasificaron como shock séptico por pSOFA. 
La cantidad total de pacientes diagnosticados 
con shock séptico según ambas definiciones fue 
el 58,3 % para ICCPS y el 58,6 % para pSOFA. 

La mediana de edad fue de 17 (RIC 4,2-74,2) 
meses, siendo 38,9 meses en los fallecidos y 
16,2 meses en los sobrevivientes. La mediana 
de internación fue de 12 días (RIC 6-23), siendo 
13 días en los fallecidos y 6 días para los 
sobrevivientes. 

Se registraron 79 defunciones a los 28 días 
de estadía en UCIP (16,5 %). Trece defunciones 
se registraron en pacientes con más de un 
evento. Estos no presentaron una diferencia 
estadísticamente significativa respecto a quienes 

tuvieron un evento; sin embargo, tuvieron una 
tendencia a una mayor mortalidad (31,3 %), el 
doble de aquellos con un solo evento (16,8 %). 
Ocho pacientes fallecieron luego de los 28 días 
de estadía en UCIP (Tabla 1). 

La mortal idad fue menor en pacientes 
procedentes de áreas rurales que en los 
procedentes de áreas urbanas (media: 11,7 % 
vs. 17,4 % respectivamente), diferencia que no 
resultó estadísticamente significativa (p = 0,23) 
(Tabla 4).

El 12,6 % de los pacientes recibió más de 
60 ml/kg de líquidos en la primera hora, con 
una tendencia a una mayor mortalidad, pero 
sin significancia estadística (Tabla 4). De los 
pacientes fallecidos por shock séptico, el 87,7 % 
tuvo criterio por ICCPS y el 89,4 % con criterio por 
pSOFA de shock. Ambos criterios presentaron 
valores de p <0,01 entre sobrevivientes y 
fallecidos (Tabla 1).

En e l  anál is is  univar iado,  se observó 
mayor mortalidad en aquellos pacientes que 
presentaban comorbi l idades, huéspedes 
inmunocomprometidos, presencia de shock, 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 
disfunción de 2 o más órganos y presencia de 
fenotipo D de sepsis pediátrica (Tabla 4). 

No se observaron diferencias estadísticas 
entre sobrevivientes y no sobrevivientes respecto 
a las variables socioeconómicas evaluadas 
(vivienda con acceso a agua potable, vivienda 
con acceso a electricidad, analfabetismo de los 

Figura 2. Flujo de enrolamiento de la población estudiada 
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Tabla 1. Características de la población   

	 Valores*

Sexo n (%) *	
Femenino	 F: 216 (45,4 %) 
Masculino	 M: 260 (54,6 %)
Edad (en meses) 
mediana (IC)	 17,0 [4,2-74,2]
Sistema de salud n (%) *#	

Público	 307 (64,5 %)
Obra social	 94 (19,7 %)
Privado	 14 (2,9 %)
No posee	 57 (11,9 %)
Sin datos	 4 (0,8 %)
Antecedente de cirugía n (%) *	 72 (15,1 %)
Cirugía de urgencia	 31 (43,0 %)
Cirugía de electiva	 41 (57,0 %)
Antecedente de trauma n (%) *	 12 (2.5 %)
Enfermedades concomitantes n (%) *	
Con enfermedad concomitante	 252 (52,9 %)
Enfermedad neurológica 	 50 (10,5 %)
Enfermedad cardiológica	 39 (8,2 %)
Enfermedad respiratoria	 61 (12,8 %)
Enfermedad renal	 13 (2,7 %)
Enfermedad gastrointestinal	 24 (5,0 %)
Enfermedad hepática/biliar	 6 (1,3 %)
Enfermedad hematológica (no oncológica)	 4 (0,8 %)
Enfermedad autoinmune	 6 (1,3 %)
Inmunodeficiencia primaria	 8 (1,7 %)
Inmunodeficiencia secundaria	 5 (1,1 %)
Trasplante de órgano sólido	 1 (0,2 %)
Trasplante de médula ósea	 4 (0,8 %)
Enfermedad oncológica	 52 (10,9 %)
Enfermedad metabólica	 8 (1,7 %)
Enfermedad cromosómica/genética	 56 (11,8 %)
Enfermedad crónica discapacitante no categorizada	 31 (6,5 %)
Tiempo de estadía en UCIP* (en días)
Media	 12,0 [6,0-23,0]
Secuelas n (%) ◊

Sí	 110 (28,5 %)
No	 228 (59,1 %)
Sin datos	 48 (12,4 %)
Mortalidad n (%) *
A los 28 días
Sí	 79 (16,5 %)
No	 397 (83,4 %)
Derivado	 0 (0 %)
Al egreso de UCIP
Sí	 87 (18,3 %)
No	 386 (81 %)
Derivado	 3 (0,6 %)
Luego del egreso de UCIP
Sí	 4 (0,8 %)
Sin datos	 33 (6,9 %)

* Datos analizados sobre el total de eventos de sepsis (476).
◊ Datos analizados sobre el total de pacientes sobrevivientes egresados de UCIP (total = 386).
 Algunos pacientes tuvieron más de una secuela.
kg: kilogramo; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.
# Sistema de salud: se refiere al ente financiador de la atención acorde a lo referido por el paciente (público: personas sin 
seguridad social y sin capacidad de pago; obra social: personas con seguro social obligatorio para trabajadores; privado: 
personas con seguros privados o empresas de medicina prepaga; no posee: personas a quienes los centros participantes no 
identificaron el financiador; desconocido: falta de relevo del dato por parte de los centros participantes).
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Tabla 2. Características clínicas y tratamientos efectuados 
	 Valores*

Sepsis según criterios de ICCPS/CICSP15 n (%)*
Sepsis grave 	 199 (42,9 %) 
Shock séptico	 265 (57,1 %) 
Sin clasificar	 12 (2,5 %)
Sepsis según criterios de Matics y Sanchez-Pinto16 n (%) *
Sepsis 	 198 (41.6 %)
Shock séptico 	 278 (58,4 %)
PIM III mediana (RIC)	 28,2 [4,9-100,0] 
Presencia de disfunciones orgánicas según criterios de Qin17 n (%) * ◊

Presencia de disfunción cardiovascular n (%)	 301 (63,2 %)
Presencia de disfunción respiratoria n (%)	 392 (82,4 %)
Presencia de disfunción neurológica n (%)	 117 (24,6 %)
Presencia de disfunción renal n (%)	 73 (15,3 %)
Presencia de disfunción hematológica n (%)	 107 (22,5 %)
Presencia de disfunción hepática n (%)	 56 (11,8 %)
SDRA n (%) *
Sí	 170 (35,7 %)
Shock n (%) *
Sí	 278 (58,4 %)
Tipo de fluidos utilizados n (%) * ◊	

Solución salina isotónica	 326 (68,5 %)
Gelatinas	 2 (0,4 %)
Almidón	 0 (0 %)
Albúmina	 32 (6,7 %)
Plasma	 12 (2,5 %)
Otros	 40 (8,4 %)
No se utilizaron fluidos en bolos	 128 (26,9 %)
Uso de fármacos vasoactivos n (%) * ◊	

Dopamina	 22 (5,1 %)
Adrenalina	 183 (40,0 %)
Noradrenalina	 205 (44,4 %)
Dobutamina	 2 (0,5 %)
Milrinona	 91 (20,7 %)
Nitroglicerina	 1 (0,2 %)
Fenilefrina	 2 (0,5 %)
Vasopresina	 31 (7,1 %)
Otras	 7 (1,9 %)
No usaron fármacos vasoactivos	 108 (26,6 %)
Uso de ARM n (%) * ◊	

Convencional	 383 (80,5 %)
Alta frecuencia	 11 (2,3 %)  
VNI	 21 (4,4 %)
No recibió ARM	 60 (12,6 %)
Sin datos	 1 (0,2 %)
Uso de terapias de reemplazo renal n (%)* ◊	

Diálisis peritoneal	 8 (1,7 %)
Hemodiálisis	 5 (1,1 %)
Hemofiltración	 4 (0,8 %)
Hemodiafiltración	 3 (0,6 %)
No usaron terapias de reemplazo renal	 440 (92,4 %)
Sin datos	 16 (3,4 %)
Uso de tratamientos específicos en las 1.eras 72 horas n (%) * ◊	

Heparina	 1 (0,2 %)
Albúmina	 21 (5,0 %)
Inmunoglobulina	 16 (3,8 %)
Insulina	 7 (1,7 %)
Corticoides bajas dosis	 44 (10,5 %)
Corticoides altas dosis	 24 (24,7 %)

*Datos analizados sobre el total de eventos de sepsis (total = 476).
◊ Algunos pacientes recibieron más de un fármaco, o tipo de fluido, o tipo de asistencia respiratoria, o terapia de reemplazo 
renal o tuvieron más de una disfunción orgánica.
ARM: asistencia respiratoria mecánica; ICCPS/CICSP: International Consensus Conference on Pediatric Sepsis/Conferencia 
Internacional de Consenso en Sepsis Pediátrica; PIM: Pediatric Index of Mortality; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria 
aguda; VNI: ventilación no invasiva.
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Tabla 3. Datos infectológicos

	 Totales

Lugar de origen de la infección n (%) *	
Nosocomial adquirida en UCIP	 83 (17,4 %)
Nosocomial no adquirida en UCIP	 70 (14,7 %)
Comunidad	 302 (63,5 %)
Sin datos	 21 (4,4 %) 
Momento del diagnóstico de sepsis
Antes de ingresar a UCIP 	 225 (47,3 %)
En las primeras 12 horas en UCIP 	 131 (27,5 %) 
Entre las 12 y 24 horas 	 21 (4,4 %) 
Entre las 24 y 48 horas 	 19 (4,0 %)
>48 horas 	 74 (15,5 %)
Sin datos	 6 (1,3 %)
Identificación de germen n (%) *	
Con identificación	 386 (81,1 %)
Método utilizado para identificar el germen n (%) * ◊	

Cultivo	 296 (76,7 %)
IgM	 3 (0,8 %)
PCR	 85 (22,0 %)
Otros	 83 (21,5 %)
Sin datos	 9 (2,3 %)
Germen identificado n (%) *	
Bacilo gramnegativo	 130 (27,3 %)
Coco gramnegativo	 25 (5,3 %) 
Coco grampositivo	 99 (20,8 %)
Hongos	 14 (2,9 %)
Virus	 115 (24,2 %)
Otros	 3 (0,6 %)
Sin recuperación de germen	 90 (19,1 %)
Gérmenes resistentes n (%) ◊	

Total	 99 (25,6 %)
Bacilo gram- Blee+	 23 (6,0 %)
Bacilo gram- Blee-	 30 (7,8 %)
Enterococo vancomicina resistentes	 2 (0,5 %)
Estafilococo meticilino resistentes	 28 (7,2 %)
Enterobacterias productoras de carbapenemasas	 7 (1,8 %)
Pseudomonas aeruginosas resistentes	 5 (1,3 %)
Acinetobacter baumannii	 4 (1,0 %)
Tiempo de administración de la primera dosis de ATB n (%) *	
Dentro de los 60 minutos del diagnóstico de sepsis	 295 (61,9 %)
Luego de los 60 minutos del diagnóstico de sepsis	 161 (33,8 %)
Sin datos	 20 (20,0 %)
Antibiótico adecuado n (%) ◊ #	

Sí	 272 (70,5 %)	

* Datos analizados sobre el total de eventos de sepsis (total = 476).
◊ Datos analizados sobre el total de gérmenes con identificación (total = 386).
# Antibiótico utilizado al ingreso del paciente que coincidió con el antibiograma del germen identificado posteriormente.
ATB: antibiótico; Blee: betalactamasas de espectro extendido; IgM: inmunoglobulina M; PCR: proteína C reactiva; UCIP: unidad 
de cuidados intensivos pediátricos.

padres, hacinamiento en la vivienda) (Tabla 4).
En el modelo multivariado, las variables 

predictoras independientes de mortalidad a los 
28 días fueron la presencia de disfunción de 2 
o más órganos (OR 11,04 [IC95% 3,71-48,1], 

p <0,001), shock séptico (OR 3,21 [IC95% 1,34-
7,51], p: 0,007), ser de alto riesgo (definido 
como la presencia un puntaje de PIM 320,21 –en 
inglés Pediatric Index of Mortality 3 o índice de 
mortalidad pediátrico 3– mayor a 15) (OR 2,31 



8

Artículo original / Arch Argent Pediatr. 2025;e202510646

Tabla 4. Asociación entre la presentación clínica o el tratamiento efectuado y la mortalidad

Variable	 Totales*	 Sobrevivientes◊	 Fallecidos	 Pacientes	 OR	 p# 

				    derivados 	 [IC95%] 
				    a otras UCIP	  

Edad en meses  
mediana [RIC]	 17,0 [4,2-74,2] 	 38,9 [6,8-119,2] 	 16,2 [3,5-62,3] 			   <0,01**
Estado nutricional n (%) ∆	

Adecuado/desnutrición leve 	 337 (71,4 %)	 288 (85,5 %)	 47 (13,9 %)	 2 (0,6 %)
Desnutrición moderada	 91 (19,3 %)	 70 (76,9 %)	 21 (23,1 %)	 0 (0,0 %)
Desnutrición grave	  44 (9,3 %)	 70 (76,9 %)	 15 (34,1 %)	 1 (2,3 %)
Sin datos	 4 (0,9 %)			 
Procedencia n (%) ∆

Rural	 77 (16,2 %)	 68 (88,3 %)	 9 (11,7 %)
Urbana	 398 (83,6 %)	 329 (82,6 %)	 69 (17,4 %)			   0,23
Sin datos	 1 (0,2 %)	 0 (0,0 %)	 1 (100 %)			 
Enfermedad  
concomitante n (%) ∆

Sí	 252 (52,9 %)	 187 (74,2 %)	 63 (25,0 %)	 2 (0,8 %)	 2,7 [1,6;4,6] 
No	 224 (47,1 %)	 199 (88,8 %)	 24 (10,7 %)	 1 (0,5 %)	 	 <0,01*
HIC n (%) ∆	 67 (14,1 %)	 43 (10,8 %)	 24 (30,4 %)		  3,6 [2,0;6,4]  	<0,01*
SDRA n (%) ∆

Sí	 170 (35,7 %)	 126 (70,6 %)	 49 (28,8 %)	 1 (0,6 %)	 2,7 [1,6;4,4]  	 <0,01*
Shock séptico n (%) ∆ 

Sí	 278 (58,4 %)	 207 (52,1 %)	 71 (89,9 %)		  8,1 [3,8;17,4]	<0,01*
Shock séptico acorde a  
criterio diagnóstico 
utilizado n (%) ∆

ICCPS	 243 (58,3 %)	 186 (52,8 %)	 57 (87,7 %)		  6,4 [2,9;13,7]	 <0,01
pSOFA	 251 (58,6 %)	 192 (53,0 %)	 59 (89,4 %)		  7,5 [3,3;16,8]	 <0,01
Primera dosis de antibiótico  
dentro de la primera hora n (%) ∆	 295 (61,9 %)	 55 (70,5 %)	 240 (61,9 %)		  1,5 [0,9;2,5]  	 0,15
Pacientes que recibieron  
>60 ml/kg de fluidos en la  
primera hora n (%) ∆	 54 (12,6 %)  	 40 (11,2 %)  	 14 (19,7 %) 	 	 1,9 [1,0;3,8]	 0,06  
Pacientes que recibieron  
>60 ml/kg de fluidos en las 
primeras 6 horas n (%) ∆	 97 (19,5 %)  	 18 (27,7 %)	 79 (22,5 %)  	 	 1,3 [0,7;2,4]	 0,37  

Fenotipo Pedsp-d n (%) ∆	 111 (23,3 %)	 76 (19,1 %) 	 35 (44,3 %)		  3,4 [2,0;5,6]  	<0,01*
Pacientes con insuficiencia 
orgánica de 2 o más órganos 
n (%) ∆	 332 (69,7 %)	 255 (64,4 %)	 77 (97,5 %)		  21,3 [5,2;88,0]	<0,01*
Vivienda con agua potable n (%) ∆	 422 (91,9 %) 	 74 (96,1 %)	 348 (91,1 %) 		  2,1 [0,8;5,4]	 0,12
Analfabetismo de los padres n (%) ∆	 81 (18,0 %) 	 14 (19,0 %) 	 67 (17,9 %) 		  1,0 [0,6;2,0]	 0,85
Hacinamiento en la vivienda n (%) ∆	 135 (30,2 %) 	 26 (34,7 %)	 109 (29,3 %)		  1,2 [0,7;2,0]	 0,43 ∆

Datos analizados sobre el total de eventos de sepsis (total = 476).
◊ Datos analizados de los sobrevivientes (397) y no sobrevivientes (79) de las variables señaladas.
# p calculada del porcentaje de no sobrevivientes de las variables señaladas.
* Chi-cuadrado/prueba de Fisher. 
** Test de Wilcoxon.
HIC: huésped Inmunocomprometido (incluida inmunodeficiencia primaria, inmunodeficiencia secundaria, trasplante de órganos 
sólidos, trasplante de médula ósea, enfermedades oncológicas); PIM: Pediatric Index of Mortality; SDRA: síndrome de dificultad 
respiratoria aguda; ml/kg: mililitros por kilogramo; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos; Fenotipo Pedsp-d: fenotipo 
de sepsis pediátrica d.

[IC95% 1,23-4,38], p: 0,009), ser un huésped 
inmunocomprometido (OR 3,14 [IC95% 1,43-

6,84], p: 0,004). Este dio un área bajo la curva 
(AUC) de 0,8.
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DISCUSIÓN
Par t i c ipa ron  UCIP de  cas i  todas  las 

jurisdicciones nacionales (Figura 1), lo que 
permitió visibilizar aspectos de la sepsis pediátrica 
en Argentina y contrastarlos con el ESSPED.

Los principales hallazgos fueron la disminución 
de la mortalidad, los cambios respecto al 
abordaje, la persistencia de algunas variables a lo 
largo de los años y la no asociación de variables 
socioeconómicas con la mortalidad.

La prevalencia fue mayor a la del ESSPED 
(14,7 % vs. 13,1 %). Una UCIP de más de 
10 camas tiene la posibilidad de tratar al menos 
un paciente con sepsis cada día del año.4 
La mortalidad descendió significativamente 
(16,5 % vs. 31,6 %).8 Múltiples factores pueden 
haber influenciado en este descenso: avances 
tecnológicos, mayor número de especialistas 
emergentólogos e intensivistas pediátricos, 
mejor atención y detección precoz de pacientes, 
concient ización sobre el  tema desde las 
sociedades científicas, programas de formación 
del personal. 

No hemos observado diferencias en cuanto 
a los criterios de ingreso (ICCPS y pSOFA) y la 
mortalidad por shock séptico, contrariamente a 
lo señalado por Sankar y cols.22 Ambos criterios 
tuvieron aproximadamente el mismo número y 
porcentaje de pacientes fallecidos.

A diferencia del ESSPED, la procedencia 
rural tuvo una menor mortalidad, pero sin una 
diferencia estadísticamente significativa. Los 
pacientes con comorbilidades, sobre todo los 
huéspedes inmunocomprometidos, siguen siendo 
los grupos con mayor riesgo de mortalidad.7 La 
asociación entre mortalidad y presencia de shock 
y SDRA continúa siendo significativa,23 tal vez 
representado a un fenotipo clínico con mayor 
mortalidad.24,25

Los tratamientos utilizados han variado entre 
las dos cohortes (por ej., un menor uso de 
dopamina y uno mayor de noradrenalina y 
adrenalina), concordando con las Guías de 
Práctica Clínica (GPC) sobre manejo de la entidad 
de cada época.26-28 La mayor administración de 
fluidos en la primera hora y en las primeras seis 
horas nuevamente se asoció a mayor número de 
defunciones. Sin embargo, esta asociación no se 
mantuvo en el análisis multivariado ajustado por 
gravedad. 

En  re lac ión  con e l  es tud io  ESSPED, 
observamos un aumento del número de pacientes 
que no recibieron bolos de fluidos; posiblemente 
refleje una modalidad actual de abordaje inicial 

de la sepsis.29,30 
El diseño del estudio no permite señalar 

que el descenso de la mortalidad observado 
está asociado a los cambios registrados en la 
modalidad de atención luego del ESSPED.

Se observó  p redomin io  de  bac te r ias 
en los aislamientos microbiológicos (cocos 
grampositivos y bacilos gramnegativos), con 
un incremento de infecciones ocasionadas por 
microorganismos resistentes y multirresistentes 
en relación con el ESSPED (25,6 % vs. 18,3 %, 
respectivamente). La observación de mayor 
número de gérmenes resistentes a antibióticos 
podría reflejar una problemática mundial del siglo 
XXI.31 Los datos sobre el tiempo de aplicación del 
antibiótico reflejan el debate sobre el momento 
óptimo de su uso.32,33

A pesar de las iniciativas globales y locales 
en relación con el manejo inicial de la sepsis, un 
número elevado de pacientes (36,7 %) recibieron 
la dosis inicial del tratamiento antibiótico empírico 
luego de la primera hora del diagnóstico. 

Se observaron menos secuelas en los 
pacientes en comparación con el ESSPED 
(28 % vs. 37 %), probablemente debido a la 
implementación de estrategias que aseguran un 
mejor cuidado de los pacientes en la UCIP.

Respecto a los hallazgos y su comparación 
con otras series, el descenso de la mortalidad 
también lo informó Souza y cols.13 en UCIP de 
Brasil (19,8 %). González y cols. reportaron la 
misma tendencia entre el año 2010 y 2018 en 
UCIP de Argentina (34,5 % a 23,5 %).14 Datos 
no publicados del Programa de Calidad de la 
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva “SATI- 
Q” (SATI quality) señalan el 13 % de mortalidad 
por sepsis/shock séptico pediátrico en el año 
2022 (Comunicación personal de la Dra. Pilar 
Arias). 

Qin y cols.16 reportaron la asociación entre 
mortalidad y presentaciones clínicas o fenotipos. 
El fenotipo D se asoció en dicho estudio a una 
mayor mortalidad. Este es similar al fenotipo δ 
del adulto caracterizado en el estudio SENECA.24

Se indagaron variables socioeconómicas, pero 
no se observaron asociaciones significativas con 
la mortalidad.15

La fortaleza del estudio radica en el acceso a 
datos que permiten analizar la sepsis pediátrica en 
UCIP de Argentina y compararlos con un estudio 
previo en el país. Así, los datos pueden mejorar la 
calidad de atención de los pacientes al suministrar 
información que facilite la toma de decisiones en 
salud basadas en información nacional.
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La debilidad es su carácter esencialmente 
descriptivo. Se necesitan estudios que confirmen 
o descarten las asociaciones aquí mencionadas 
para poder identificar y establecer medidas 
eficaces que mejoren la morbimortalidad de la 
sepsis pediátrica en nuestro país.

CONCLUSIONES
La prevalencia de sepsis y el shock séptico 

continúa siendo la misma que el ESSPED, 
aunque la mortalidad presentó una importante 
disminución respecto a dicho estudio. 

Un tercio de los pacientes aún no recibe 
antibióticos en tiempo apropiado y se mantiene la 
mayor mortalidad en quienes recibieron más de 
60 ml/kg de líquidos en los primeros 60 minutos. 

En el modelo multivariado, las variables 
predictoras independientes de mortalidad a 
los 28 días fueron la presencia de disfunción 
de 2 o más órganos, shock séptico, ser de alto 
riesgo (PIM 3 mayor a 15) y ser un huésped 
inmunocomprometido.

Se debe continuar con programas activos para 
lograr un mejor abordaje, mejor detección precoz 
y tratamiento oportuno para mayor disminución 
de la mortalidad.
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