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Resumen

La sepsis es una causa importante de morbilidad y mortalidad pediátrica, especialmente en países de 
bajos recursos. Los datos sobre la prevalencia regional, las tendencias de mortalidad y su relación con 
variables socioeconómicas son escasos. Objetivo: determinar la prevalencia regional, mortalidad y 
situación sociodemográfica en pacientes con diagnóstico de sepsis severa (SS) y shock séptico (ShS) 
ingresados a Unidades de Cuidado Intensivo Pediátrico (UCIPs). Pacientes y Método: Se incluyeron 
pacientes de 1 a 216 meses de edad ingresados en 47 UCIPs participantes con diagnóstico de SS o 
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¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En pediatría, la sepsis es una causa importante de morbilidad y 
mortalidad. A nivel mundial, 2,9 millones de niños menores de 5 
años mueren anualmente por sepsis. En los países de bajos y medios 
ingresos, la incidencia y la mortalidad son mayores.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio multicéntrico de 47 hospitales muestra una disminu-
ción de la prevalencia y la mortalidad de la sepsis severa y el shock 
séptico pediátrico en un país de ingresos bajos y medios durante un 
periodo de 9 años.
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Abstract

Sepsis is an important cause of pediatric morbidity and mortality, especially in low-income coun-
tries. Data on regional prevalence, mortality trends, and their relationship with socioeconomic va-
riables are scarce. Objective: to determine the regional prevalence, mortality, and sociodemographic 
situation of patients diagnosed with severe sepsis (SS) and septic shock (SSh) admitted to Pediatric 
Intensive Care Units (PICUs). Patients and Method: patients aged 1 to 216 months admitted to 47 
participating PICUs with a diagnosis of SS or SSh between January 1, 2010, and December 31, 2018, 
were included. Secondary analysis was performed on the Argentine Society of Intensive Care Ben-
chmarking Quality Program (SATI-Q) database for SS and SSh and a review of the annual reports 
of the Argentine Ministry of Health and the National Institute of Statistics and Census for the socio-
demographic indices of the respective years. Results: 45,480 admissions were recorded in 47 PICUs, 
3,777 of them with a diagnosis of SS and SSh. The combined prevalence of SS and SSh decreased from 
9.9% in 2010 to 6.6% in 2018. The combined mortality decreased from 34.5% to 23.5%. Multiva-
riate analysis showed that the Odds ratio (OR) of the association between SS and SSh mortality was 
1.88 (95% CI: 1.46-2.32) and 2.4 (95% CI: 2.16-2.66), respectively, adjusted for malignant disease, 
PIM2, and mechanical ventilation. The prevalence of SS and SSh in different health regions (HR) was 
associated with the percentage of poverty and infant mortality rate (p < 0.001). However, there was 
no association between sepsis mortality and HR adjusted for PIM2. Conclusions: Prevalence and 
mortality of SS and SSh have decreased over time in the participating PICUs. Lower socioeconomic 
conditions were associated with higher prevalence but similar sepsis outcomes.

Keywords: 
Septic Shock; 
Pediatrics; 
Sepsis; 
Critical Illness; 
Low- and Middle-
Income Countries.

ShS entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018. Se efectuó análisis secundario de la base 
de datos del Programa de Benchmarking de Calidad de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 
(SATI-Q) para SS y ShS, y revisión de los informes anuales del Ministerio de Salud de Argentina y del 
Instituto Nacional de Estadística y Censos para los índices sociodemográficos de los años correspon-
dientes. Resultados: Se registraron 45.480 ingresos en 47 UCIPs, 3.777 con diagnóstico de SS y ShS. 
La prevalencia combinada de SS y ShS disminuyó del 9,9% en 2010 al 6,6% en 2018. La mortalidad 
combinada disminuyó del 34,5% al 23,5%. El análisis multivariado mostró que el Odds ratio (OR) de 
la asociación entre la mortalidad del SS y el ShS fue de 1,88 (IC 95%: 1,46-2,32) y 2,4 (IC 95%: 2,16-
2,66) respectivamente, ajustada por enfermedad maligna, PIM2 y ventilación mecánica. La prevalen-
cia de SS y ShS en diferentes regiones sanitarias (RS) se asoció con el porcentaje de pobreza y la tasa 
de mortalidad infantil (p < 0,001). Sin embargo, no hubo asociación entre la mortalidad por sepsis y 
la RS ajustada por PIM2. Conclusiones: La prevalencia y la mortalidad por SS y ShS han disminuido 
con el tiempo en las UCIP participantes. Las condiciones socioeconómicas más bajas se asociaron con 
una mayor prevalencia pero con resultados similares de la sepsis.

Introducción

La sepsis está considerada como la causante del 
20% de las muertes en el mundo, la mitad de las cua-
les son niños y ocurren principalmente en países de 
ingresos bajos y medios (PIBM)1. Las razones de la 
desmedida contribución a la mortalidad en los PIBM 
son múltiples e incluyen enfermedades únicas como 
la malaria, la tuberculosis y las infecciones por VIH, 
comorbilidades como la desnutrición, desigualdades 
socioeconómicas, difícil acceso a la atención médica, 
sistemas sanitarios deficientes o no resilientes y “capa-
cidades sociales”, tal como reportó Amartya Sen2,3. Sin 
embargo, estos factores no están presentes de mane-
ra uniforme ni siquiera en los países de bajos ingre-
sos, por lo que los resultados pueden variar entre las 
distintas regiones de un mismo país y dentro de ellas. 

Además, en algunos países de ingresos altos (PIA), los 
promedios regionales a veces ocultan la existencia de 
entornos de bajos ingresos coexistiendo con entornos 
de altos ingresos4. Por lo tanto, la atención ofrecida y, 
por ende, el pronóstico de un niño gravemente enfer-
mo con sepsis depende, con frecuencia por completo 
del contexto, incluida la ubicación geográfica y su si-
tuación socioeconómica5,6.

Estos factores destacan la importancia de com-
prender las diferencias regionales en los resultados, de 
modo que las intervenciones para disminuir la carga y 
mejorar la atención y los resultados puedan orientar-
se en función de las necesidades. En América Latina, 
los datos sobre las diferencias regionales en cuanto a 
la sepsis son escasos y no se dispone de ellos en Argen-
tina.

El SATI-Q (Sociedad Argentina de Terapia Inten-
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siva-Quality) es un programa de Garantía de Calidad 
patrocinado por la Sociedad Argentina de Terapia 
Intensiva (SATI). Su base de datos cuenta con infor-
mación recopilada prospectivamente de más de 50.000 
ingresos en unidades de cuidados intensivos pediátri-
cos (UCIP) públicas y privadas ubicadas en diferentes 
regiones de Argentina7.

Las instituciones públicas comprenden dos bloques 
sectoriales: hospitales dependientes del Ministerio de 
Salud nacional o provincial y otros pertenecientes al 
sistema de seguridad social; estos atienden al segmento 
más pobre de la población y a los trabajadores forma-
les, respectivamente. Las instituciones privadas funcio-
nan mediante un convenio entre una empresa presta-
dora de servicios de salud y los beneficiarios.

Se realizó un análisis secundario de la base de da-
tos del programa SATI-Q pediátrico para describir la 
prevalencia y mortalidad de los pacientes ingresados 
con diagnóstico de Sepsis Severa (SS) y/o Shock Sépti-
co (ShS) en las unidades afiliadas al programa SATI-Q 
pediátrico y para conocer las diferencias regionales y 
las tendencias a lo largo del tiempo.

Material y Método

Diseño del estudio y fuente de datos
Se realizó un análisis de la base de datos del progra-

ma SATI-Q pediátrico. Esta base de datos incluye datos 
obtenidos prospectivamente por los miembros de las 
UCIP del programa SATI-Q entre el 1 de enero de 2010 
y el 31 de diciembre de 2018.

El programa SATI-Q es una iniciativa de evalua-
ción comparativa y mejora de la calidad patrocinada 
por la SATI desde 2003. Su objetivo es optimizar la 
atención de los pacientes críticos en Argentina a través 
de la generación de una red multicéntrica de Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCI) que recopilen datos 
sobre una serie establecida de indicadores de calidad7.

Originalmente, se trataba de una red de UCIs dedi-
cada a pacientes adultos, pero en 2005 las UCIP se in-
corporaron a esta iniciativa. Este programa voluntario 
está formado por UCIP financiadas con fondos públi-
cos y privados, y ubicadas tanto en hospitales pediá-
tricos como en hospitales generales de distintas regio-
nes del país. Las UCIP que desean unirse al programa 
SATI-Q reciben una licencia gratuita para utilizar el 
software como herramienta de recopilación de datos. 
Las 130 UCIP del país pueden adherirse al programa8.

En cada ingreso se registraron las siguientes varia-
bles: datos demográficos, presencia de enfermedades 
crónicas complejas, historia clínica, diagnósticos prin-
cipales y de ingreso, gravedad de la enfermedad al in-
greso calculada mediante la puntuación del Índice Pe-
diátrico de Mortalidad 2 (PIM2) (véase material suple-

mentario para la ecuación y las variables)9, uso de dis-
positivos invasivos, procedimientos realizados durante 
la hospitalización, indicadores de calidad predefinidos 
(infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos, úl-
ceras de decúbito, caídas, Tasa de Mortalidad Estan-
darizada), duración de la hospitalización en la UCIP, 
evolución clínica y resultado. Las variables recogidas y 
sus definiciones están disponibles en el diccionario de 
datos SATI-Q10. Los diagnósticos y procedimientos se 
registran en formato estandarizado según los códigos 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades 9 
(CIE-9).

Cada UCIP envía anualmente sus datos locales ci-
frados y anonimizados para realizar los informes de 
evaluación comparativa de calidad. Para este estudio se 
analizaron los datos de 47 UCIP. Cada UCIP propor-
cionó datos durante una media de 4,7 años (DE 2,8).

Definición de cohorte y variables de interés
Para la realización de este estudio se analizaron los 

registros de los pacientes de entre 1 mes y 216 meses 
de edad ingresados en las UCIP participantes entre el 
01 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2018 con 
diagnóstico de SS o ShS. Aquellos pacientes que se-
guían recibiendo atención en UCIP al 31 de diciembre 
de 2018 fueron excluidos.

El diagnóstico de SS o ShS fue realizado por el 
médico de cabecera tras el ingreso basándose en eva-
luaciones clínicas y pruebas de laboratorio si estaba 
indicado. El diagnóstico se comparó con el dicciona-
rio de la base de datos y se clasificó como diagnóstico 
principal o secundario. SATI-Q estableció como cri-
terios diagnósticos las definiciones de SS y ShS de la 
Conferencia internacional de consenso sobre sepsis 
pediátrica.11 Sin embargo, aunque los médicos de ca-
becera utilizaron dichos criterios para diagnosticar la 
SS y el ShS, no se registraron las variables individuales 
que determinaran el diagnóstico.

De la base de datos, se obtuvieron las siguientes 
variables: edad, sexo, fecha de ingreso hospitalario y a 
la UCIP, procedencia (sala pediátrica, unidad de cui-
dados intermedios, servicio de urgencias, quirófano), 
motivo del ingreso a la UCIP, diagnóstico, presencia de 
enfermedad crónica compleja, probabilidad de muerte 
calculada de acuerdo al PIM2, duración de la ventila-
ción mecánica (VM), duración de la hospitalización y 
condición de egreso de la UCIP. La presencia de enfer-
medades crónicas complejas se definió según Feudtner 
et al.12 como cualquier afección médica de la que se 
pueda esperar razonablemente que dure al menos 12 
meses (a menos que se produzca la muerte) y que afec-
te a varios sistemas de órganos diferentes o a un solo 
sistema lo suficientemente grave como para requerir 
atención pediátrica especializada y probablemente 
hospitalización en un centro de atención terciaria.
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Indicadores socioeconómicos
Los datos sobre las Tasas de Mortalidad Infantil 

(TMI) y la cobertura de vacunación por jurisdicción 
desde 2010 a 2018 se obtuvieron de los informes anua-
les del Ministerio de Salud de Argentina13,14 y el por-
centaje de población por debajo de la línea de pobre-
za (% P) y el porcentaje de Analfabetismo (% A) se 
obtuvieron de los informes del Instituto Nacional de 
Estadística y Censos15,16. El promedio regional de anal-
fabetismo se tomó del último Censo Nacional de 2010, 
ya que no hay datos oficiales posteriores16.

La línea de pobreza se refiere a los recursos míni-
mos necesarios para cubrir una canasta básica de ali-
mentos capaz de satisfacer un mínimo de necesidades 
energéticas y proteicas, más el valor para cubrir bie-
nes y servicios no alimentarios como ropa, transporte, 
educación y salud15. De acuerdo con la decisión de las 
autoridades nacionales, los datos sobre pobreza no se 
informaron desde el segundo semestre de 2013 hasta el 
segundo trimestre de 201616.

El Índice de Desarrollo Humano (IDH) es un ín-
dice compuesto de indicadores de esperanza de vida, 
educación (tasa de alfabetización, tasa bruta de esco-
larización en los distintos niveles y tasa neta de asis-
tencia) y renta per cápita. El Programa de las Naciones 
Unidas para el Desarrollo lo adoptó como forma de 
medir el desarrollo de un país y su influencia en la vida 
de las personas17. Los datos subnacionales se obtuvie-
ron de Global Data Lab® (Instituto de Investigación 
de Gestión, Universidad de Radboud, Nimega, Países 
Bajos)18.

Regiones sanitarias y características de las UCIP
Según el Ministerio de Salud argentino, Argentina 

está dividida en cinco regiones sanitarias (RS): Centro, 
Cuyo, Patagonia, Noroeste y Noreste. Todos los datos 
fueron clasificados y analizados en base a estas regiones 
(tabla 1)19,20.

Análisis estadístico
Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a 

la población. La prevalencia de la SS y el ShS se expresa 
como tasa e intervalo de confianza (IC) del 95%. Las 
variables continuas se expresan como mediana y ran-
go intercuartílico (RIC) o media y desviación estándar 
(DE). Las variables categóricas se expresan como fre-
cuencias y porcentajes.

Se realizó un análisis univariado para evaluar la 
asociación entre la presencia de SS y ShS y las carac-
terísticas y el resultado final de los pacientes. Las va-
riables continuas se compararon mediante la prueba 
de la t de Student o pruebas no paramétricas según 
su distribución. Las variables categóricas se compa-
raron mediante la prueba X2 con la corrección exac-
ta de Fisher si correspondía. Se utilizaron odds ratio 
(OR) e IC del 95% como medida de asociación entre 
variables categóricas. Un valor p < 0,05 se consideró 
estadísticamente significativo. Se realizó un análisis 
de regresión logística multivariado para evaluar la 
asociación entre la presencia de SS y ShS al ingreso 
a la UCIP y la mortalidad en la UCIP ajustada por 
factores de confusión.

Consideraciones Éticas
Los aspectos éticos y científicos del protocolo fue-

ron evaluados y aprobados por el Comité de Ética en 
Investigación del Complejo Médico Churruca Visca, 
N° aprobación 6947, acreditado por el Ministerio de 
Salud y Desarrollo Social; Subsecretaría de Calidad, 
Regulación y Fiscalización; Comité Nacional Asesor 
de Ética en Investigación. Cada UCIP cumplió con los 
requisitos administrativos y autorizaciones de su insti-
tución. En todos los casos se prescindió del consenti-
miento informado, ya que la obtención de este tipo de 
datos era una práctica habitual en cada UCIP, el ca-
rácter del estudio era observacional y se cumplían los 
requisitos de protección de datos.

Tabla 1. Características de las UCIP participantes según las regiones sanitarias

Región Sanitaria UCIP, n UCIP públicas, n UCIP asociadas a Uni-
versidades, n

UCIP con programa 
de residencia/becas de 

especialista, n

Población General, 
Región Sanitaria, n

1- Centro 20 20 16 26.327.371

2- Cuyo   4   3   2   3 2.883.625

3- Patagonia   4   4   2   3 2.406.040

4- Noroeste   4   4   1   3 5.076.473

5- Noreste   2   2   1   1 3.672.528

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico. Argentina tiene cinco Regiones Sanitarias (RS). Se muestran las características de cada UCIP 
en cada RS. Las UCIP se asignaron preferentemente a las regiones más pobladas. La región 1 es la más desarrollada, industrializada y rica. 
Además, es donde se encuentra el mayor número de universidades. El país cuenta con UCIP donde los estudiantes de medicina realizan sus 
prácticas (programas de pregrado) y hay UCIP con programas de becas o residencia de la especialidad. 
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Resultados

Los datos corresponden a 45.480 registros de hos-
pitalizaciones de 47 UCIP ubicadas en cinco RS de Ar-
gentina.

Durante el período de estudio ingresaron 3.777 pa-
cientes con diagnóstico de SS y ShS. La tabla 2 presenta 
las características de toda la población y su evolución 
en la UCIP y las características y los resultados de los 
pacientes con SS o ShS.

La mediana de edad de los pacientes con SS y ShS 
fue de 21 meses (RIC 6-81) y 22 meses (RIC 6-80) en 
los pacientes sin SS ni ShS (p: 0,39).

La prevalencia global tanto de la SS como del ShS 
fue del 8,3% (IC 95%: 8-8,6). La prevalencia del ShS 
fue del 6,8% (IC 95%: 6,6-7,1%), mientras que la pre-
valencia de la SS fue del 1,5% (IC 95% 1,4-1,6%).

La figura 1 muestra las tendencias para la prevalen-

cia combinada de la SS y el ShS al ingreso y la mortali-
dad desde 2010 hasta 2018.

La prevalencia combinada de la SS y el ShS dismi-
nuyó un 33,4 % entre 2010 y 2018 (9,9 % vs. 6,6 %, 
respectivamente).

La figura 2 muestra la prevalencia y la tasa de mor-
talidad de la SS y el ShS combinadas según la RS. La 
tasa de prevalencia en el sector público fue del 10,1% 
(IC 95%: 9,8-10,4) frente al 2,5% (IC 95%: 2,2 -2,8) en 
las UCIP del sector privado.

La pobreza se asoció a una mayor prevalencia de SS 
y ShS (p < 0,001). Considerando La Patagonia como 
RS de referencia (RS con menor porcentaje de pobre-
za), la asociación entre prevalencia de la SS, el ShS y el 
porcentaje de pobreza de la RS aumentó. Los respecti-
vos OR e IC 95% de cada región fueron: Central: OR 
1,36 (IC 95% 1,07-1,73); Cuyo: OR 2,02 (IC 95% 1,56-
2,62); NO: OR 2,07 (IC 95% 1,61 -2,67); NE: OR 3,3 

Tabla 2. Características generales de la población

Variables analizadas Población general
(N = 45.480)

Con SS-ShS
(N = 37.77)

Sin SS- ShS
(N = 41.703)

P OR
(IC95)

Características Generales:
Sexo masculino; n (%)
Edad en meses; mediana (RIC)
PIM2; media (DE)
CCC; n (%)
Enfermedad M; n (%)

Causas de admisión:
Médica; n (%)
Quirúrgica; n (%)
Trauma; n (%)
Otras; n (%)

Procedencia:
Departamento de Emergencia; n (%)
Sala de Internación; n (%)
Otros; n (%)

Financiamiento UCIP:
Público; n (%)

Regiones:
Central; n (%)
NW; n (%)
CUYO; n (%)
PATAGONIA; n (%)
NE; n (%)

Evolución en UCIP:
Uso de VM; n (%)
Días de VM ; mediana (RIC)
Estadía en UCIP; mediana (RIC)
Mortalidad; n (%)

26.867 (59,1%)
21 (6-80)

7,15 (14,4)
17617 (38,7%)

1574 (3,5%)

30.575 (67,2%)
9.821 (21,6%)
4.108 (9,1%)
976 (2,1%)

15.187 (33,4%)
27.230 (59,9%)

3063 (6,7%)

34.652 (76,2%)

35.003 (76,9%)
4.715 (10,4%)
3.273 (7,2%)
1.313 (2,9%)
1.176 (2,6%)

25.079 (55,1%)
5 (2-11)
5 (2-10)

3.530 (7,8%)

2.172 (57,5%)
21 (6-81)

18,6 (20,7)
1.446 (38,3%)
414 (11,0%)

1.157 (30,7%)
2.370 (62,7%)

250 (6,6%)

3.503 (92,7%)

2.636 (69,8%)
520 (13,8%)
353 (9,4%)
74 (2,0%)
194 (5,1%)

3.108 (82,3%)
7 (3-14)
8 (3-16)

958 (25,4%)

24.695 (54,2%)
22 (6-80)
6,1 (13,2)

16.171 (38,8%)
1160 (2,8%)

14.030 (33,6%)
24.950 (59,8%)
3.083 (7,4%)

31.149 (74,7%)

32.367 (77,6%
4.195 (10,1%)
2.920 (7,0%)
1.239 (3,0%)
982 (2,4%)

21.971 (52,7%)
5 (2-11)
4 (2-10)

2.572 (6,2%)

0,04
0,39

< 0,001
0,55

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,93 (0,9-1)

4,2 (3,8-4,9)

Referencia

1,2 (1,1-1,24)

4,3 (3,8-4,9)

Referencia

1,5 (1,4-1,7)
1,5 (1,3-1,7)
0,7 (0,6-0,9)
2,4 (2,1-2,8)

4,2 (3,8-4,5)

5,2 (4,8-5,6)

(%) basado sobre la n de cada grupo. SS: Sepsis Severa; ShS: Shock Séptico; PIM2: Índice de Mortalidad Pediátrico 2; VM: Ventilación 
mecánica, NO: Noroeste Argentino; NE: Noreste Argentino; DE: Desvío estandard; RIC: Rango intercuartílico.
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Figura 1. Prevalencia y Mortalidad de Sepsis Severa/Shock Séptico desde el año 2010 a 2018 en las UCIP participantes. Prevalencia 
anual al ingreso (línea discontinua) y mortalidad (línea entera) de pacientes con SS y ShS de 2010 a 2018.

Figura 2. Prevalencia y Tasa de mortalidad de los pacientes con diagnóstico de Sepsis Severa /Shock Séptico ingresados en las UCIP 
participantes, por Regiones Sanitarias Argentinas. Cada región sanitaria está compuesta por varias provincias. Se presenta la prevalencia 
al ingreso (barra gris) y la mortalidad (barra negra) de cada una de las cinco regiones. Se indica el nombre de las provincias que perte-
necen a cada región. Argentina tiene cinco regiones sanitarias (RS) que están compuestas por diferentes provincias.  La composición de 
cada RS es la siguiente: RS Centro: Buenos Aires, CABA, Entre Ríos, Santa Fe y Córdoba. RS Cuyo: San Juan, San Luis y Mendoza. RS 
Patagonia: La Pampa, Chubut, Neuquén, Río Negro, Santa Cruz y Tierra del Fuego. RS Noroeste: Catamarca, La Rioja, Jujuy, Salta, 
Santiago del Estero y Tucumán. RS Noreste: Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones.
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(IC 95% 2,5-4,38). La TMI y el IDH no se incluyeron 
debido a la colinealidad con el porcentaje de pobreza y 
la prevalencia.

La mortalidad global fue del 25,4% y no hubo di-
ferencias entre regiones, porcentaje de pobreza o tasa 
de mortalidad infantil ajustada según el puntaje PIM2 
(p: 0,12). La mortalidad de los pacientes con ShS, SS 
y sin sepsis al ingreso fue del 27,4%, 16,07% y 6,1%, 
respectivamente.

La mortalidad combinada disminuyó casi un tercio 
entre 2010 y 2018 (34,5% y 23,5%, respectivamente) 
(figura 1 y 2). La tasa de mortalidad de los pacientes 
ingresados a las UCIP con SS y ShS del sector público 
fue del 25,46 % (IC 95%: 24,03-26,94) frente al 24,09 
% (IC 95% 19,15 - 29,60) en el sector privado.

Se observó una asociación entre la SS y el ShS con 
la mortalidad. La OR de la asociación y su IC del 95% 
para el ShS fue de 2,4 (IC  95%: 2,16-2,66) y para la SS 
de 1,88 (IC 95%: 1,46-2,32), ajustados por enfermedad 
maligna, puntaje PIM2 y ventilación mecánica.

Los pacientes con SS y ShS representaron el 27,1% 
de las muertes en la UCIP.

En las figuras 3 y 4 se muestra la tasa promedio de 
mortalidad infantil, el porcentaje de pobreza, el por-

centaje de analfabetismo y el IDH según la región sa-
nitaria. Las tasas de vacunación no difieren entre las 
regiones.

Discusión

Hasta donde sabemos, este es el primer informe 
epidemiológico de sepsis pediátrica realizado durante 
varios años en Argentina y el primero que compara la 
prevalencia y mortalidad por SS y ShS con característi-
cas socioeconómicas como la TMI, el % P, el % A y el 
% de vacunación por regiones sanitarias.

Nuestros hallazgos más importantes son que la pre-
valencia y la mortalidad han disminuido en un tercio 
entre 2010 y 2018, y la prevalencia varía entre regiones. 
Se observó una asociación entre mayor prevalencia y 
peores factores socioeconómicos (pobreza, analfabe-
tismo, TMI, IDH), pero no se observaron diferencias 
en la mortalidad entre regiones ni entre UCIP del sec-
tor privado y público.

Nuestra prevalencia total fue similar a la prevalen-
cia global (8,3% y 8,2%, respectivamente) reportada 
en el estudio internacional SPROUT (Sepsis Prevalen-

Figura 3. Tasa de mortalidad infantil, Porcentaje de pobreza y Porcentaje de analfabetismo por regiones sanitarias de Argentina. 
Porcentaje promedio regional de pobreza (%P) -gris claro-, Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) -gris oscuro- y analfabetismo (negro) de 
cada región sanitaria. Se indica el nombre de las provincias que pertenecen a cada región. RS Centro: Buenos Aires, CABA, Entre Ríos, 
Santa Fe y Córdoba. RS Cuyo: San Juan, San Luis y Mendoza RS Patagonia: La Pampa, Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz 
y Tierra del Fuego. RS Noroeste: Catamarca, La Rioja, Jujuy, Salta, Santiago del Estero y Tucumán RS Noreste: Chaco, Corrientes, 
Formosa y Misiones.
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ce, Outcomes, and Therapies), pero inferior al 16,3% 
reportado para las UCIP sudamericanas en el mismo 
estudio8. Las diferencias podrían deberse a un sesgo 
de selección de la UCIP en el SPROUT que incluyó 
hospitales generales e instituciones privadas de Lati-
noamérica, lo que puede no ser representativo. Ruth 
et al también reportaron una prevalencia del 7,7% de 
SS en hospitales infantiles de Estados Unidos.21 En Ar-
gentina, el Estudio Epidemiológico de Sepsis Severa 
Pediátrica (ESSPED) registró una prevalencia del 13% 
de SS y ShS en 61 UCIP22, pero ese estudio incluyó a 
pacientes que presentaron sepsis tanto al ingreso como 
durante su estancia en la UCIP. Si se analizaran sólo 
aquellos con SS y ShS al ingreso, la prevalencia en el 
ESSPED sería del 7%.

De Souza et al reportaron una prevalencia de SS del 
25,9% en 21 UCIP ubicadas en Argentina, Brasil, Chi-
le, Ecuador y Paraguay23 y de manera más reciente, re-
gistraron una prevalencia de SS y ShS del 25% (IC 95% 
21,6-28-8) en 144 UCIP de Brasil, con una leve varia-
ción entre regiones24. Un factor que puede explicar las 
diferencias observadas en la prevalencia global entre 
estos estudios es la heterogeneidad de las definiciones 
utilizadas, el diseño de los estudios y las condiciones 
socioeconómicas (desnutrición, bajo nivel educativo, 
baja cobertura de vacunación y desconocimiento entre 
los profesionales de la salud).

En nuestro estudio se utilizaron los criterios del 

médico de ingreso para la SS y el ShS, por lo que es pro-
bable que existan diferencias en la forma de clasificar 
los casos. Al mismo tiempo, el proceso de asignación 
de códigos CIE o el uso de consenso no se ha estanda-
rizado entre instituciones, por lo que la clasificación 
errónea de la sepsis es otra posible causa.22 Por lo tan-
to, el uso de criterios clínicos frente a administrativos 
(códigos CIE) frente a criterios de consenso puede dar 
lugar a discrepancias en la clasificación21,25-27.

La falta de uniformidad en la prevalencia de la SS 
y el ShS en las distintas regiones puede explicarse por 
disparidades socioeconómicas. Esto es similar a lo 
observado por Rudd et al, quienes reportaron que la 
mayor incidencia de sepsis estandarizada por edad se 
produjo en los países con el Índice Sociodemográfico 
(IDS) más bajo1. En Argentina, las regiones sanitarias 
NE y NO presentan las poblaciones más vulnerables, 
con condiciones socioeconómicas más bajas, es de-
cir, presentan los niveles más altos en la TMI, pobre-
za y analfabetismo del país y el IDH más bajo11,13,14,16. 
Amartya Sen llamó a mirar con atención la percepción 
de la enfermedad en un contexto social, una de las “ca-
pacidades sociales” como él la denominó3. Kang et al. 
reportaron la incapacidad de los padres para reconocer 
los signos de sepsis como una de las barreras más co-
munes en su tratamiento28. De hecho, Gavidia et al. in-
dicaron que el analfabetismo de los padres se asociaba 
a retrasos en la búsqueda de atención para la fiebre29.

Figura 4. Índice de Desarrollo Humano de Argentina por regiones sanitarias. Porcentaje regional del Índice de Desarrollo Humano 
-barra negra- de cada región sanitaria. También están las medidas del IDH (esperanza de vida al nacer -barra blanca-, índice de ingresos 
monetarios -barra gris oscuro-, índice de educación -barra gris claro).
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De Souza indica que el analfabetismo materno fue 
un factor de riesgo independiente asociado a la apari-
ción de sepsis en su población23.

Otro factor que contribuye a estas diferencias en 
la prevalencia puede asociarse a las disfunciones del 
sistema de salud. El sistema de salud argentino es un 
caso particular debido a su alta fragmentación y escasa 
coordinación entre subsectores, que ofrecen una ca-
lidad asistencial muy heterogénea30. Además, existen 
disparidades en el personal de la salud, la financiación 
y la infraestructura entre las regiones30,31. La falta de un 
acceso óptimo a los servicios debido a las limitaciones 
de tiempo en los servicios ambulatorios, algo que ocu-
rre en Argentina, como han informado Gasparini et al, 
puede retrasar la gestión óptima32.

La identificación de la región con peores resulta-
dos de un país permite conocer el alcance de la des-
igualdad geográfica, lo que demuestra que algunos de 
los recursos de estas regiones sanitarias quedan reza-
gados a lo largo del tiempo33. Además, al igual que en 
otras regiones del mundo, en Argentina persiste una 
heterogeneidad sustancial en cuanto a la disponibili-
dad y recursos de las UCIP, la calidad de los servicios 
y el transporte médico de los niños gravemente enfer-
mos34. En algunas regiones argentinas, los niños deben 
ser trasladados más de 500 km por tierra para llegar a 
una UCIP. Jabornisky et al reportaron una asociación 
estadísticamente significativa entre el origen rural y la 
mortalidad por sepsis severa en Argentina22. En Amé-
rica Latina, una derivación desde un área no urbana se 
asocia independientemente con la mortalidad35.

Al igual que en otras regiones del mundo con esca-
sos recursos, la pobreza, la desigualdad sanitaria y unos 
sistemas de salud pública y de prestación de cuidados 
intensivos con escasos recursos y poca capacidad de re-
cuperación contribuyen de manera fundamental a la 
carga de sepsis36,37. Una atención sanitaria preventiva 
deficiente, condiciones de vida precarias, compartir 
cama y la exposición a vectores ambientales y animales 
aumentan el riesgo de infección grave37.

La alta prevalencia de SS y ShS que hemos observa-
do en las UCIP públicas podría representar una carac-
terística del Sistema de Salud del país, donde el sector 
público sigue siendo una base fundamental en la aten-
ción de los niños30. De hecho, el 76,2% de los pacientes 
ingresaron a las UCIP del Sistema Público.

La disminución de la prevalencia observada duran-
te el periodo estudiado es similar a la reportada por 
Rudd et al, donde la incidencia global de sepsis estan-
darizada por edad disminuyó entre 1990 y 2017 en casi 
todo el mundo1.

Mangia et al observaron una reducción de la pre-
valencia de la SS en Brasil entre 1992 y 2006 y supo-
nen que se debe en gran medida a la inmunización, el 
saneamiento, la recolección de basura, el tratamiento 

del agua y un programa nacional de nutrición y rehi-
dratación oral38-40. Aunque las tasas de vacunación fue-
ron similares entre las regiones de Argentina, es posible 
que otras medidas de salud pública se distribuyan de 
forma desigual y estén menos disponibles en las regio-
nes más pobres. Además, la adherencia a un conjunto 
de cuidados del ShS puede variar y ser menor en zonas 
con pocos recursos, pero esto no se reflejó en los resul-
tados, como señalaron Rudd et al.1

Aunque la mortalidad ha disminuido a lo largo de 
los años, este descenso se ha ido ralentizando, mante-
niéndose entre el 22 y el 26% desde 2012, con picos del 
25,5% (2014) y del 26,3% (2016). Al inicio del periodo 
de estudio (2010) era del 34,5%. El ESSPED, realizado 
en 2008, reporta una mortalidad del 32%22. En 2008, la 
Iniciativa Global de Sepsis de la Federación Mundial de 
Sociedades de Cuidados Intensivos y Críticos Pediátri-
cos (WFPICCS) publicó un informe que indicó que, 
para los países en vías de desarrollo, como el nuestro, 
la mortalidad estimada era del 29,8%41. A pesar de ello, 
el estudio SPROUT reporta una mortalidad del 11% 
para Sudamérica. Esta última cifra debe interpretarse 
con cautela, ya que sólo una UCIP de Argentina, asig-
nada a un RS de altos recursos, participó en este estu-
dio y, por tanto, la cifra puede representar a un sector 
de altos recursos8.

A pesar de las diferencias observadas en la preva-
lencia, la mortalidad no muestra diferencias entre las 
distintas regiones ni entre UCIP públicas y privadas. 
No se encontraron estudios pediátricos en Latinoa-
mérica que reporten diferencias entre UCIP privadas 
y públicas. Conde et al, basándose en datos de unida-
des de adultos brasileñas, observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la mortalidad entre los 
sectores público y privado.42 Sin embargo, Machado et 
al. no encontraron diferencias en la mortalidad entre 
los adultos atendidos en unidades privadas o públicas 
en Brasil43. Según ellos, su muestra pseudoaleatoria 
pudo haber seleccionado tanto hospitales privados de 
alta calidad como de baja calidad, lo que podría re-
presentar mejor el sistema de salud privado brasileño 
que la muestra por conveniencia de Conde, causando 
probablemente un sesgo de selección42,43. Jaramillo-
Bustamante et al describieron una mayor mortalidad 
en los niños colombianos con sepsis procedentes de 
los niveles socioeconómicos más bajos, pero no hubo 
diferencias en cuanto a la gestión en las UCIP públicas 
o privadas44.

Podría haber algunas explicaciones sobre la falta 
de diferencia en la mortalidad entre las UCIP priva-
das y públicas observadas. Las UCIP pertenecientes 
al programa SATI-Q generalmente están formadas 
por intensivistas pediátricos que prestan una atención 
contemporánea y se preocupan por mejorar su prác-
tica diaria. Schultz et al señalaron que el acceso a la 
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información adecuada ha mejorado enormemente en 
esta era cibernética.37 Entre 2008 y 2010, la difusión 
de programas de formación virtual ha aumentado en 
Argentina. Se han realizado cursos como el Curso de 
Especialización en Cuidados Intensivos Pediátricos de 
la SATI para intensivistas pediátricos y el Programa de 
Emergencias y Cuidados Críticos -ECCri- de la Socie-
dad Argentina de Pediatría para pediatras generales 
y médicos intensivistas y de emergencias pediátricas 
los que lograron una mayor difusión de las Guías de 
Práctica Clínica de la Sepsis Pediátrica. Aunque la for-
mación sobre el manejo de la sepsis sigue centrándose 
principalmente en la UCIP y los médicos de urgencias, 
hay intentos de incluirla en las facultades de medicina, 
las escuelas de enfermería y la formación de otros pro-
fesionales de la salud. Por tanto, la ausencia de diferen-
cias en la mortalidad puede explicarse por una calidad 
asistencial similar entre las UCIP analizadas.

Los pacientes de todas las regiones de nuestro estu-
dio tienen un riesgo de gravedad de moderado a alto de 
acuerdo con el PIM2. El ESSPED mostró una gravedad 
PIM2 similar, lo que refleja las características de nues-
tro estudio y probablemente las características de nues-
tro sistema de salud22. La Tasa de Mortalidad Estan-
darizada (relación entre la mortalidad observada y la 
esperada), se mantuvo homogénea entre las diferentes 
regiones excepto en la NE donde fue superior al resto. 
Las causas de ello ameritan un análisis en profundidad.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En 
primer lugar, el programa SATI-Q no es obligatorio, 
por lo que no están representadas todas las UCIP del 
país, con predominio de las unidades de la RS Central. 
En segundo lugar, debido a los protocolos nacionales, 
los datos de información socioeconómica no se reco-
pilan todos los años. Por ejemplo, el analfabetismo se 
registra cada diez años. En tercer lugar, no exploramos 
la influencia de la presentación tardía, la calidad de la 
atención proporcionada, la falta de adherencia a las 
guías de práctica clínica de la sepsis, así como la falta 
de acceso a la atención preventiva y a los servicios de 
diagnóstico precoz y detección, todos los cuales po-
drían estar implicados en la alta prevalencia y la eleva-
da mortalidad nacional general29.

Visibilizar estos datos permitirá a las autoridades 
y a los proveedores de atención de salud orientar los 
esfuerzos para cambiar la realidad e intentar ayudar 
a las familias, a los pacientes y al personal sanitario a 
comprender mejor la sepsis.

Conclusión

La SS y el ShS son frecuentes en los niños del Sis-
tema de Salud argentino, representando un núme-
ro importante de los pacientes hospitalizados en las 

UCIP del país. Aunque la mortalidad ha disminuido, 
los avances se han estabilizado en los últimos años. La 
pobreza y las condiciones socioeconómicas más bajas 
se asociaron con una mayor prevalencia de sepsis, pero 
no con peores resultados.
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