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Resumen:  

Introducción: En los últimos años, tanto la morbilidad como la mortalidad por sepsis se 

han incrementado paulatinamente. Objetivo: Caracterizar variables clínicas de los 

pacientes con sepsis ingresados en una unidad de cuidados intensivos pediátricos del 

hospital Morón. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de los 

pacientes pediátricos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos por una Sepsis 

en el periodo comprendido entre enero de 2015 a diciembre 2018. El universo fue de 

298 niños y la muestra de 113, los cuales se distribuyen en diferentes variables. 

Resultados: Predominan las edades de entre 2 y 5 años con 36 pacientes (31,9 %) y el 

sexo femenino en 63 casos (55,7 %). En la distribución de los estadíos al diagnóstico 

predominó fue la sepsis con 53 casos para un 46,9 %, y el tiempo transcurrido entre la 

infección y la aparición de la sepsis fue de 0 a 3 horas en 43 casos. Existió asociación 

entre el shock séptico y dosis de volumen administrado a 60ml/Kg de peso. La estadía 

que predominó en la serie fue entre 3 y 7 días en 41 pacientes. Conclusiones: Se 

realizó una caracterización clínica de los pacientes pediátricos con sepsis ingresados 

en la unidad de cuidados intensivos en el hospital Morón, que se clasifica dentro de los 

hospitales de segundo nivel de atención, durante 4 años, dentro de las variables 

principales se encuentra el predominio del estadio sepsis y la relación entre el choque 

séptico y la dosis de volumen a 60ml/Kg de peso. 

Palabras clave: Hospital de segundo nivel; sepsis; unidad de cuidados intensivos 

pediátricos. 

INTRODUCCIÓN  

En los últimos años, tanto la morbilidad como la mortalidad por sepsis se han 

incrementado paulatinamente, los equipos médicos encargado de la atención de estos 

casos logran diagnosticar mayor número de pacientes en estadios más avanzados de la 

enfermedad. Algunos pacientes muestran importantes alteraciones inmunológicas o 

estados morbosos por el uso de agentes quimioterápicos e inmunosupresores. A otros 



 

 

casos, se les realiza el diagnóstico tardío de su enfermedad de base, y/o desarrollan 

infecciones durante su estancia en el hospital, donde se muestra en todos ellos, a la 

sepsis como causa de muerte (1). En ocasiones, el desenlace hacia esta enfermedad 

es debido a la agresividad de los patógenos y al estado inmunológico deficiente de los 

pacientes, donde la aparición de un foco séptico es posiblemente la principal 

preocupación del equipo de salud que ejerce la medicina intensiva contemporánea (2). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la sepsis representa una de las 

principales causas de muerte en el mundo (3). En el adulto se estima una prevalencia 

anual de 49 millones de personas, 11 millones de muertes y varios millones de 

incapacitados (4). Así, de forma global, se puede estimar cerca de 7,5 millones de 

muertes al año en pacientes pediátricos (3). La incidencia de sepsis grave varía según 

los diferentes estudios, la metodología y la población estudiada. En el 2010, el 49,3 % 

de todas las muertes por sepsis en menores de 5 años ocurren en cinco países: India, 

Nigeria, República Democrática del Congo, Pakistán y China. Liderado como causa 

infecciosa principal la neumonía (19 %), seguido por la diarrea (18 %), la malaria con 

predominio en el continente africano (8 %) y la sepsis neonatal (10 %) (5). Se reporta 

en Estados Unidos, cerca de 750000 hospitalizaciones al año por sepsis severa, cerca 

2 % y se prevé que aumente en 1,5 % anualmente (6). En Canadá en dos hospitales 

Pediátricos se recoge 4000 admisiones y 2000 muertes al año por dicha causa, cerca 

del 22 % desarrollaron sepsis grave (7). 

En Cuba, en el año 2021, según informe del Anuario Estadístico de Salud, esta 

enfermedad ocupó el cuarto lugar entre las causas de muerte en los niños menores de 

1 año y la sexta en los de 1 a 4 años, con tasas de 0,1 x 1 000 nacidos vivos y 0,1 x 10 

000 habitantes, respectivamente (8). La provincia de Las Tunas señala una incidencia 

por sepsis de 42 % en un período de 3 años (2009-2011) (9); en el hospital pediátrico 

de Pinar del Río se encontró un 21 % de casos de sepsis y choque séptico, en el 2014 

(10) y en Ciego de Ávila se reporta una tasa de mortalidad de 0,6 % por cada 1000 

nacidos vivos en menores de un año en el año 2019 (8). En el año 2018 la Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital Morón reportó una morbilidad por 

Síndrome Séptico de 14,1 %, y una mortalidad para esta enfermedad de 17,6 %, 



 

 

constituyendo la tercera causa de ingreso (8). Los ingresos en las etapas iniciales de la 

sepsis, conllevan a una baja mortalidad y poca repercusión en aspectos relacionados 

con la calidad de vida de los enfermos afectados. La frecuencia de esta patología en el 

paciente pediátrico, la progresión de la enfermedad y el desenlace fatal constituyen un 

motivo para plantearnos como objetivo de este trabajo caracterizar variables clínicas de 

los pacientes con sepsis hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 

del Hospital Morón, durante un período de cuatro años (2015-2018). 

DESARROLLO  

Método 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de todos los pacientes en edad pediátrica 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) del Hospital 

General Provincial Docente Roberto Rodríguez Fernández, hospital de segundo nivel 

de atención, de Morón. Los cuales presentaban al ingreso uno de los estadios de la 

sepsis o la desarrollaban en el centro hospitalario durante su estancia, en el período 

comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2018. El estudio se realiza por los 

conceptos de sepsis establecidos antes del 2017. Se define la sepsis como (11): “El 

síndrome de respuesta inflamatorio sistémico (SRIS) en presencia o como 

consecuencia de una infección sospechada o probada (sepsis). La presencia de al 

menos dos de los siguientes cuatro criterios (alteraciones de la temperatura, de la 

frecuencia cardíaca, de la frecuencia respiratoria y del recuento leucocitario), uno de los 

cuales debe ser alteración de la temperatura o recuento leucocitario”. Sepsis grave: 

Sepsis y uno de: disfunción cardiovascular o síndrome de distress respiratorio agudo 

(PaO2/FiO2 ≤ 200, infiltrado bilateral agudo, no evidencia de fallo cardíaco izquierdo) o 

dos o más disfunciones del resto de órganos. Choque séptico: Sepsis y criterios de 

disfunción cardiovascular (donde se incluyen la hipotensión arterial luego de la 

administración de soluciones isotónicas mayor de 40 ml/Kg peso, necesidad de drogas 

vasoactivas y la presencia de 2 de los siguientes ítem: acidosis metabólica inexplicable, 

lactato sérico elevado, oliguria, llene capilar mayor a 5 segundos, gradiente térmico 

central mayor de 3 grados). El universo estuvo conformado por los pacientes entre 1 

mes de nacido y los de 17 años con 11 meses y 29 días que ingresaron por un proceso 



 

 

infeccioso siendo de 298 casos. La muestra, después de seleccionar los casos según 

criterios de inclusión, fue de 113, aplicando el muestreo no probabilístico intencional.  

El paciente pediátrico fue evaluado en cuerpo de guardia e ingresado en la sala de 

hospitalización abierta o en la UCIP según decisión del médico de guardia. Si al ingreso 

presentaba el niño elementos de sepsis se ingresa directamente en la UCIP o cuando 

se evidencien elementos clínicos de la misma durante su estancia en salas abiertas. 

Criterios de inclusión: Paciente en edad pediátrica (1 mes a 17 años, 11 meses y 29 

días), ingreso como proceso infeccioso y posterior desarrollo de estadios de la sepsis o 

estadios de la sepsis desde su admisión: sepsis, sepsis severa y choque séptico, 

ingreso en la UCIP (11).  

Criterios de exclusión: Infecciones sin criterios de algún estadio de la sepsis, pacientes 

reportados de cuidados, estadía durante la enfermedad en salas abiertas.  

Criterios de salida: Traslado a otra provincia u hospital antes de obtener todos los datos 

o abandono del estudio por fallecimiento antes de obtener todos los datos.  

Variables: Edad: Se distribuye de 1 mes-1 año, de 2-5 años, de 6-12 años, de 13-17 

años.  

Diagnóstico al ingreso: Neumonía o bronconeumonía aguda de la comunidad (NAC o 

BNAC), infecciones sin foco, infecciones de piel y partes blandas, traumatismo cráneo 

encefálicos, infecciones del sistema nervioso central, infecciones urinarias, 

politraumatizados, enfermedad diarreica aguda, otras enfermedades respiratorias altas 

o bajas y otras.  

Estadios de la sepsis: Mencionados anteriormente sepsis, sepsis severa, choque 

séptico.  

Factores de riesgo: Edad menores 3 meses, abandono de la lactancia materna, 

prematuridad y bajo peso al nacer, evaluación nutricional entre 3-10p y < 7 días, riesgo 

social.  

Tiempo transcurrido entre el inicio de la infección y el diagnóstico del estadio de la 

sepsis: 0-3h, 4-6h, 7-12h,13-18h, 19-24h, 25-48h y más de 48h.  



 

 

Volumen administrado de Solución salina fisiológica: 20ml/kg, 40ml/kg, 60ml/kg y más 

de 60ml/kg. Relacionando la dosis de volumen administrado con el estadio de la sepsis. 

Drogas ionotropas utilizadas: Dobutamina, Dopamina, Dobutamina y epinefrina, 

Dobutamina y norepinefrina.  

Complicaciones: Infecciones relacionadas con la atención médica (neumonía asociada 

a la ventilación, infecciones de los abordajes venosos o líneas arteriales, infecciones 

urinarias pos sonda vesical, flebitis, ventriculitis), fracaso renal agudo, síndrome de 

distress respiratorio agudo, coagulación intravascular diseminada, laringitis pos 

intubación, parada cardiorespiratoria, otras.  

Estadía: <72 horas, de 3-7 dias, 8-14 días, 15-21 días, más de 21 días. 

Supervivencia: Número de fallecidos entre total de casos por años. 

Como métodos de obtención de la información se utilizó la hoja de recogida de datos, 

donde se plasman las variables establecidas previamente obtenidas de las 

historias clínicas y de las hojas de problemas. Se crea una base de una base de datos 

con el sistema SPSS, versión 21.0  para Windows, lo que permitió la confección de las 

tablas estadísticas (que incluyeron las frecuencias absolutas y los porcentajes), en las 

que se presentaron los resultados. 

La investigación fue realizada cumplimentando las directrices de la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial y recibió la aprobación del Consejo Científico 

y del Comité de Ética de la institución. A todos los padres, familiares o tutores, previos 

al ingreso en la UCIP se les explicó las características del estudio, así como los 

posibles procederes, intervenciones, tratamientos y complicaciones que pudieran 

aparecer en la evolución de los pacientes por la enfermedad. Se llena planilla de 

consentimiento informado que se adjunta a la historia clínica. Se mantiene la 

confidencialidad de los casos que participaron en el estudio. 

Resultados  

Del total de casos con diagnóstico de infecciones, 298 al ingreso solo 113 niños 

desarrollaron algún estadio de la sepsis y cumplían con los criterios de inclusión. 

Predominan las edades de entre 2 y 5 años con 36 pacientes (31,9 %), seguido por los 



 

 

niños lactantes y de un año de edad con 29(25,7 %), los adolescentes de 13-17 años 

con 27 (23,8 %) y de 6 a 12 años con 21 (18,6 %). La relación del sexo fue 

femenino/masculino de63/50 (55,8 %/44,2 %). Entre los diagnósticos principales al 

ingreso se encuentra en 53 pacientes las neumonías agudas de la comunidad (NAC) o 

las bronconeumonías agudas de la comunidad (BNAC) (46,9 %), las infecciones sin 

foco de localización en 15 (13,3 %), los traumatismos craneoencefálicos con 7 (6,2 %), 

las infecciones de piel y/o partes blandas y del sistema nervioso central, ambas con 6 

(5,3 % respectivamente) y otras causas con 26 (23 %) 

La distribución de los estadios de la sepsis, muestra el síndrome de respuesta 

inflamatorio sistémico de causa infecciosa con 53 casos para un 46,9 % como el 

estadio fundamental (Tabla 1) 

Tabla 1. Distribución de pacientes pediátricos con sepsis según estadios. 

Estadio de la sepsis  No % 

Sepsis  53 46,9 

Sepsis severa 26 23 

Choque séptico  34 30,1 

Total  113 100 

 

En cuanto a la descripción de los factores de riesgo de los pacientes con síndrome de 

sepsis predomina el riesgo social en 62 niños (54,9 %), el abandono de la lactancia 

materna en 52 (46 %), el uso de antimicrobianos en los últimos 7 días en 33 (29,2 %), 

edad menor de 3 meses y enfermedad de base en 14 pacientes (12,4 % 

respectivamente), egreso hospitalario menor de 7 días en 9 (8 %), pretérmino en 

8 (7,1 %), evaluación nutricional entre 3-10 percentil en 5 (4,4 %) y menor de 3p en 1 

(0,8 %) e inmunodeficiencias en 3 (2,6 %). 

El tiempo transcurrido entre la infección y el diagnóstico del estadio de la sepsis se 

observa en 43 casos (38,1 %) entre 0 y 3 horas (Tabla 2). Al observar la progresión de 

la sepsis hacia el síndrome de disfunción múltiple de órganos (SDMO), esto ocurre en 

21 niños, de los cuales 14 fallecieron y sobrevivieron 7. Se recogen 3 fallecidos sin 

desarrollar SDMO. 



 

 

 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes pediátricos con sepsis según tiempo que 

transcurre entre la infección y el diagnóstico del estadio de la sepsis. 

Tiempo  No % 

0-3 h 43 38,1 

4-6 h 29 25,6 

7-12 h 20 17,7 

13-18 h 12 10,6 

19-24 h 2 1,8 

25-48 h 2 1,8 

Más de 48 h 5 4,4 

Total  113 100 

 

En cuanto al tratamiento en la primera hora se administró volumen en toda la serie y 

predominó la administración de un bolo a 20ml/kg de peso (Tabla 3). El uso de drogas 

vasoactivas se observó en 60 niños (53,1 %) y la combinación más utilizada fue la 

dobutamina (DBT) y la norepinefrina (NE) en 29  (48,3 %), seguido, de la DBT en 15 (25 

%), dopamina (DPM) en 8 (13,3 %), y la DBT y epinefrina (EPI) en 8 (13,3 %). La 

asociación entre el estadio de la sepsis y la administración de los bolos de líquidos, se 

observa que en el choque séptico de 34 casos que lo padecen, se administra dosis de 

60ml/kg  de fluidos en 31 casos (91,2 %) (Tabla 4). 

Tabla 3. Distribución de pacientes pediátricos con sepsis según según dosis de 

volumen de fluidos administrados. 

Dosis de volumen  No % 

20 ml/kg 53 46,9 

4oml/kg 18 15,9 

60 ml/kg 39 34,5 

>60 ml/kg 3 2,7 

Total  113 100 



 

 

 

 

 

Tabla 4. Distribución de pacientes pediátricos con sepsis según asociación entre 

estadio de la sepsis y dosis de volumen administradas. 

Estadio  Dosis de volumen administrado 

20 ml/kg 40 ml/kg 60 ml/kg >60 ml/kg Total  

No % No % No % No % No % 

Sepsis  53 100 0 0 0 0 0 0 53 46,9 

Sepsis severa 0 0 18 100 8 20,5 0 0 26 23 

Choque séptico  0 0 0 0 31 79,5 3 100 34 30,1 

Total  53 100 18 100 39 100 3 100 113 100 

 

En cuanto a la estadía hospitalaria, la más frecuente fue entre 3 y 7 días en 41 casos 

(36,2 %), seguido entre 8 y 14 días en 34 (30,1 %), menos de 72 horas en 22 (19,5 %), 

de 15-21 días y más de 21 días en 8 cada uno (7,1 % respectivamente). Al determinar 

el grado de supervivencia de la serie, de 113 niños, solo 17  fallecieron (supervivencia 

de 85 %) (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Distribución de pacientes pediátricos con sepsis según grado de 

supervivencia. 

Estado Dosis de volumen administrado 

2015 2016 2017 2018 Total  

No % No % No % No % No % 

Supervivientes  32 91,4 24 85,7 12 75 28 82,4 96 85 

No supervivientes 3 8,6 4 14,3 4 25 6 17,6 17 15 

Total  35 100 28 100 39 100 3 100 113 100 

 

Discusión 



 

 

La división de los grupos etarios se realizó en dependencia de las características 

fisiológicas similares en las edades pediátricas. Según Arévalos y otros, en su estudio 

se afectan los niños menores de 1 año de edad y predomina el sexo masculino, con 

diferentes resultados en relación a esta serie de casos (12). 

 

Se conoce que los niños menores de un año tienen un estado de inmunosupresión 

propia de su edad, por lo cual se afectan con mayor frecuencia que otras edades 

pediátricas. Desde el embarazo se desarrollan los mecanismos defensivos intraútero, 

los que se mantienen en los primeros años de la vida del niño. En las edades 

tempranas se encuentran disminuidas algunas funciones defensivas del organismo 

como la quimiotaxis neutrófila, la actividad bactericida intracelular y la vía alterna del 

complemento. También se asocia a inmadurez para la formación de anticuerpos 

Inmunoglobulina G con propiedades opsonizantes disminuidas y con funciones de las 

células T insuficientes. En los niños la madurez del sistema inmune se logra a los 5 

años aproximadamente (13), hecho que explica la aparición de infecciones y el 

desarrollo del síndrome de sepsis antes de dicha edad. 

Las particularidades del Programa Materno Infantil, permite establecer un seguimiento 

personalizado en el nivel primario de atención, que conlleva que los menores de un año 

se evalúen diariamente y ante cualquier síntoma sean diagnósticados y tratados 

adecuadamente. Por lo cual la evolución a las diferentes etapas de la sepsis es menor 

que otras edades a pesar de las características inmunológicas propias del primer año 

de vida, razón que los autores plantean que justifique la menor presencia de niños 

lactantes con sepsis en el estudio. 

En otros trabajos sobre la sepsis ha existido una prevalencia del sexo masculino 

(14,15), no correspondiéndose con esta serie. Algunos autores plantean que el 

predominio de los varones se debe a diferencias en la respuesta inmune y a las 

hormonas del sistema endocrino, incluidas las diferentes concentraciones de esteroides 

sexuales que contribuyen a diferentes respuestas inmunológicas entre los sexos, así 

como a la protección que induce la presencia del segundo cromosoma X, que ofrece 

una mayor resistencia para enfrentar los episodios infecciosos (16). Franco y otros, 

observaron a las infecciones respiratorias (neumonías), con un 29 % como diagnóstico 



 

 

principal en su serie (17). Igualmente, Shah y otros presentaron como causa principal 

de ingresos dichas infecciones en 94 % (18), ambas similares a este estudio. 

Se conoce que la principal etiología de patologías infecciosas en la edad pediátrica son 

las infecciones respiratorias agudas y dentro de estas en los últimos años las NAC 

provocando gran número de defunciones en el menor de 5 años (19). Hernández y 

otros reportan en un 21,4 % el diagnóstico de sepsis severa provocado por neumonías 

(20). La OMS en el 2005 informó que el 73 % de la mortalidad por sepsis es provocada 

por 4 enfermedades lideradas por la neumonía (19 %), y en el 2010 la mortalidad fue de 

68 %, causada por esta enfermedad (18 %) (5). El Consenso Latinoamericano para el 

manejo de la sepsis en niños obtienen iguales resultados (21). 

Un diagnóstico oportuno, en las etapas iniciales de la sepsis con intervención agresiva 

permitió detener la cascada inflamatoria responsable de la progresión a estadios 

posteriores en el paciente pediátrico. Las Guías de manejo de la sepsis en su 

adecuación pediátrica, muestran la distribución por estadio, usada en este estudio (22). 

Nwankwor y otros, muestran, a igual que este trabajo, predominio de la sepsis, con 553 

casos (23), al igual que Hermon y otros, predominando 

las infecciones y la sepsis (24). 

A pesar de que el 46,9 % se diagnosticó como sepsis y no progresó a sepsis severa o 

choque séptico y de este último a la SDMO, es importante señalar que el 53,1 % sí 

desarrolló formas graves, con una mortalidad de 15 %. Reportes similares muestra 

Álvarez y otros, en su serie (10). 

Valverde en Cuba plantea como sus principales factores de riesgo los biológicos como 

la desnutrición y las enfermedades crónicas, seguido del abandono de la lactancia 

materna exclusiva, y los factores sociales (2). Igualmente, Torrealba y Carnevale 

encuentran en su serie, los lactantes menores de 6 meses y la desnutrición crónica en 

25% de esta, no correspondiéndose con esta muestra (25).  

Según Santos se plantea que mientras más precozmente se diagnostica la sepsis la 

supervivencia será más elevada. Se incrementa la mortalidad en pacientes 

diagnosticados antes de la primera hora a más de 3 horas de 8,3 % a 21,2 % de la serie 

(26). Varias bibliografías hablan sobre la rápida evolución de la sepsis y la importancia 



 

 

de su diagnóstico temprano (16,27). El diagnóstico precoz de la sepsis en esta 

casuística muestra el manejo y seguimiento adecuado de los casos. 

Bloos y otros refieren que un número elevado de pacientes no se diagnosticaron sino 

pasada las 6 horas y no se manejó adecuadamente con antimicrobianos, lo cual 

provocó un desenlace fatal en muchos de ellos (28). Los resultados de este estudio no 

se corresponden con este resultado y el mayor número de 

casos se recibieron en las primeras 3 horas.  

Según Hermon y otros, en su publicación muestran solo un 7 % de progresión hacia el 

SDMO, con un 40 % de sepsis grave y 6 % de choque séptico (24). La aparición del 

SDMO en el niño ocurre simultáneamente y a partir de las primeras 24-48 horas, 

evolucionando en 72 horas a varios sistemas en fallo (10). El riesgo de mortalidad se 

incrementa proporcionalmente al número de sistemas disfuncionales (16).  

El choque séptico en el paciente pediátrico, a diferencia del adulto, responde bien a la 

reanimación agresiva con volumen, mejorando el volumen circulante, mitigando la 

disfunción circulatoria, cardiaca y la hipoperfusión orgánica. El principal objetivo de este 

tratamiento es logar un índice cardíaco de 3.3-6.6 L/min/m2, lo cual puede resultar en 

mejoras de la supervivencia; como lo recomendado en las Guías de prácticas clínicas 

para el soporte hemodinámico del choque séptico en el niño y neonato publicadas por 

el Colegio Americano de Medicina Crítica y Apoyo Vital Avanzado Pediátrico (29).  

Algunos autores relacionan el manejo precoz con menos resultados desfavorables; el 

diagnóstico precoz favorece una terapia con líquidos agresiva, el uso de 

antimicrobianos de amplio espectro y el apoyo hemodinámico con drogas vasoactivas, 

lo cual favorece la disminución de la mortalidad (27). 

Existen controversias entre la reanimación agresiva con fluidos entre 20 hasta 200ml/Kg 

de peso, en relación a lo establecidos por las guías (29), donde se reporta una 

disminución de la mortalidad por sepsis luego de su uso, y estudios que muestran los 

efectos negativos y el incremento de la mortalidad en los pacientes que reciben dosis 

elevadas de volumen (30). Para los autores del presente trabajo debe evaluarse cada 

caso clínico por separado, con seguimiento estricto hemodinámico, al establecer la 

reanimación agresiva con volumen. Otros autores administran fluidos al 50 % de su 

serie con sepsis (31). Según Borges et al., que revisó estudios donde se muestra la 



 

 

relación existente en los niños con sepsis y la administración de volumen, obteniendo 

una menor mortalidad en los reanimados con más de 40ml/Kg de peso de volumen 

(32). 

Según Caballer y otros predominó en su serie el uso de DBT y NE, similar a estos 

resultados. Los efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascular del uso de los 

vasopresores, en el manejo del choque séptico son indiscutibles (33). Se plantea que la 

elección del vasopresor a utilizar en el choque séptico depende de las particularidades 

de cada caso. La NE se utilizó en el 77,2 % de los casos y en el 80,2 % los ionotropos 

(DBT, DPM) asociados a la misma (33). 

Noriega y otros, reportan una estadía para los supervivientes entre 1-10 días en  34 

pacientes (54,84 %), 60 aunque se trata de pacientes adultos quirúrgicos, diferente a la 

de la muestra de esta investigación (34). Silversides y colaboradores reportan una 

revisión de estudios donde existe una reducción de la estadía hospitalaria de los 

pacientes con sepsis con el uso de estrategias para remover los fluidos a través del uso 

de diuréticos o terapia de reemplazo renal, reduciendo la misma a 1.82 días, 95 % CI 

0.53-3.10, I 2 = 9 % (35). Lima y otros muestran una estadía prolongada en pacientes 

pediátricos con sepsis severa, de 17 a 39 días (36).  

La supervivencia en el síndrome séptico viene asociado al tiempo que media entre el 

inicio de los síntomas, el diagnóstico y la imposición del tratamiento, determinándose un 

incremento en la mortalidad cuando comienza a tratar después de 3 horas de iniciado 

los síntomas.  

Conclusiones  

En el presente estudio la caracterización de variables clínicas fue indispensable en el 

manejo y profundización de dicha enfermedad en pacientes pediátricos, así como 

establecer las bases para estudios posteriores sobre el tema en dicha unidad. 
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