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Resumen:

La sepsis pediátrica representa una de las principales causas de mortalidad infantil a nivel mundial, 
la implementación temprana de paquetes de manejo basados en evidencia ha demostrado mejorar la 
supervivencia; sin embargo, su aplicación enfrenta desafíos particularmente en países de ingresos 
medios. Este estudio evaluó si la adherencia al paquete de sepsis dentro de la primera hora se asocia 
con mejores desenlaces clínicos en un hospital público de tercer nivel en Ecuador. Métodos: Estudio 
observacional, retrospectivo y analítico realizado entre 2022 y 2025 en menores de cinco años 
con diagnóstico clínico de sepsis o shock séptico. Se evaluó el cumplimiento del paquete de sepsis 
(hemocultivos antes de antibiótico, antibiótico ≤1 h e inicio de fluidoterapia adecuada) y su asociación 
con mortalidad, ingreso a UCI y duración de hospitalización mediante análisis bivariado y regresión 
logística (cruda y ajustada). Resultados: Se incluyeron 96 pacientes con una mediana de edad de dos 
años (RIC:1-3). La mortalidad global fue del 7.3% y el 32% de los casos requirió ingreso a UCI. El 37.5 % 
se clasifico como adherente al paquete (3 componentes) dentro de la primera hora. El cumplimiento 
del paquete no se asoció con la mortalidad (OR: 1.27; IC 95 %: 0.27–6.04; p = 0.762), el ingreso a 
UCI (p = 0.857), ni la duración de la hospitalización (p = 0.241). Tras el ajuste por edad, sexo, foco 
pulmonar y uso de vasopresores la asociación permaneció no significativa (OR ajustado = 1.17; IC95%: 
0.21–6.40; p = 0.860). El uso de drogas vasoactivas se asoció significativamente con la mortalidad 
(p=0.0003). Conclusiones: El cumplimiento del paquete de sepsis no se asoció con mejores desenlaces 
clínicos en esta cohorte. Estos hallazgos deben interpretarse considerando las limitaciones estructurales 
del contexto local, como demoras en el reconocimiento, dificultades en el registro del tiempo real y 
ejecución parcial de los protocolos. Además, el tamaño muestral reducido limita la potencia estadística, 
por lo que asociaciones clínicamente relevantes podrían no haber alcanzado significancia. Se requieren 
intervenciones contextualizadas y multicéntricas para fortalecer la atención de la sepsis pediátrica en 
entornos vulnerables.
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Introducción

La sepsis pediátrica es una emergencia médica catastrófica que 
representa una de las principales causas de fallecimiento en 
pacientes pediátricos a nivel mundial, registrando más de 25 
millones de casos cada año y hasta el doble de casos en países 
de ingresos bajos y medios [1]. Aproximadamente la mitad 
de todos los casos de sepsis en pediatría ocurren en pacientes 
menores de 5 años, afectando seriamente su desarrollo 
neurológico, su calidad de vida y la sobrevida a largo plazo [2].

Pese al llamado de organismos internacionales como la 
Organización Mundial de la Salud y la Campaña Surviving 
Sepsis para optimizar el diagnóstico temprano y el tratamiento 
oportuno, siguen existiendo brechas abismales para la 
implementación real en Latinoamérica [3,4]. Particularmente 
en hospitales públicos, la sepsis pediátrica se enfrenta a 
múltiples desafíos: retrasos en el diagnóstico precoz de sepsis, 
antibióticos administrados tardíamente y protocolos con 
poca adaptabilidad al contexto local [5]. 

Debido a este escenario local, diversos estudios multicéntricos 
internacionales han demostrado que la identificación rápida 
de signos de disfunción orgánica en la evaluación primaria 
de triaje, la obtención de hemocultivos previo al inicio de 
antibióticos y la aplicación del tratamiento antimicrobiano 
inicial en la primera hora disminuyen hasta 3 veces la 
mortalidad intrahospitalaria [3,6]. Sin embargo, en escenarios 
de recursos limitados, estos protocolos a menudo no se 
cumplen adecuadamente [7]. 

Ecuador no se escapa de esta problemática agravada por 
condiciones locales que hacen aún más urgente su abordaje. 
Los estudios locales epidemiológicos actualizados sobre sepsis 
en pacientes pediátricos son escasos o inexistentes, lo que 
limita la elaboración de guías en busca de mejorar el contexto 
local basado en evidencia real. 

En este contexto el presente estudio tiene como objetivo 
evaluar la asociación entre adherencia al paquete dentro de la 
primera hora y (1) mortalidad, (2) Ingreso a UCI y (3) estancia 
hospitalaria en niños menores de cinco años atendidos en 
el servicio de emergencias de un hospital de tercer nivel 
no pediátrico en un país de ingresos medios. Se planteó la 
hipótesis de que una mayor adherencia al paquete de sepsis 
dentro de la primera hora se asocia con una reducción de la 
mortalidad, una menor necesidad de ingreso a UCI y menor 
estancia hospitalaria.

Método 
Diseño del estudio
Estudio observacional, retrospectivo y analítico realizado 
en el servicio de urgencias de un hospital público de tercer 
nivel en Guayaquil, Ecuador, con revisión de historias 
clínicas correspondientes al periodo enero de 2022 a enero de 
2025.	

Contexto 
La atención inicial de los pacientes se llevó a cabo en el servicio 
de urgencias. Los desenlaces clínicos —ingreso a unidad de 
cuidados intensivos (UCI), estancia hospitalaria y mortalidad 
intrahospitalaria— se obtuvieron a partir de los registros 
de hospitalización correspondientes al mismo episodio 
asistencial.

Participantes 
Se incluyeron pacientes pediátricos de 1 mes a 5 años con 
diagnóstico clínico de sepsis o shock séptico atendidos durante 
el periodo de estudio. Se excluyeron neonatos (<28 días) por 
diferencias fisiológicas y protocolos específicos. También se 
excluyeron pacientes transferidos desde otras instituciones, 
egresados antes de completar tratamiento o con información 
clínica incompleta.

Abstract:

Pediatric sepsis is one of the leading causes of infant mortality worldwide. Early implementation of 
evidence-based management packages has been shown to improve survival; however, their application 
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admission (p = 0.857), or length of hospital stay (p = 0.241). After adjusting for age, sex, pulmonary 
focus, and use of vasopressors, the association remained nonsignif icant (adjusted OR = 1.17; 95% 
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El diagnóstico de sepsis o shock séptico se estableció ante 
sospecha clínica de infección acompañada de signos de 
disfunción orgánica/hipoperfusión (p. ej., alteración del 
sensorio, taquicardia persistente, oliguria, llenado capilar 
prolongado o hipotensión), conforme a recomendaciones 
internacionales adaptadas a la población pediátrica [8,9].

Variables
Se registraron variables sociodemográficas (edad, sexo, 
procedencia) y clínicas (foco infeccioso sospechado, signos 
de hipoperfusión). El foco infeccioso se clasificó como 
pulmonar, gastrointestinal, urinario, piel/tejidos blandos, 
desconocido u otros.

Desenlaces:
1.	 mortalidad intrahospitalaria,
2.	 ingreso a UCI en cualquier momento de la 

hospitalización,
3.	 estancia hospitalaria (días).

Como proxy de severidad clínica se  estimó de forma indirecta 
mediante el requerimiento de drogas vasoactivas en las 
primeras 24 horas y la presencia de signos de hipoperfusión 
documentados al ingreso.

Fuentes y medición de datos
Los datos se obtuvieron de la historia clínica y hojas de 
enfermería. Para cada paciente se registró el tiempo de triaje 
y los tiempos consignados para administración de antibiótico, 
obtención de hemocultivos e inicio de fluidoterapia.

Definición del tiempo cero (T0) y ventana de 1 hora: para 
este estudio, el “tiempo cero” (T0) se definió como la hora 
de triaje registrada en urgencias, utilizada como aproximación 
operativa al inicio del proceso de atención. Se consideró 
cumplimiento “≤1 hora” cuando la intervención fue 
registrada dentro de los 60 minutos posteriores a T0.

Exposición principal: cumplimiento del paquete 
(bundle) y definición de adherencia
El cumplimiento del paquete se evaluó con base en las 
recomendaciones internacionales (Pediatric Surviving Sepsis 
Campaign 2020) [1]. Dado que la medición de lactato no 
se realiza de forma rutinaria en el servicio y que el uso de 
vasopresores no aplica a todos los pacientes, el cumplimiento 
se evaluó considerando los tres componentes aplicables a toda 
la cohorte:

1.	  obtención de hemocultivo previo a antibiótico,
2.	 administración de antibiótico de amplio espectro 

dentro de la primera hora (≤60 min desde T0),
3.	 inicio de fluidoterapia adecuada (≥20 mL/kg) en 

pacientes con signos de hipoperfusión o hipotensión.

Cada componente se codificó como dicotómico (0=no 
cumplido, 1=cumplido). Se consideró “adherente” al paciente 
que cumplió los tres componentes dentro de la primera hora, 
y “no adherente” si cumplió dos o menos.

Sesgos 
Los tiempos analizados corresponden a los registros 
consignados en historia clínica, los cuales pueden no reflejar 
exactamente el momento real de indicación o administración 
de intervenciones (p. ej., discrepancias entre prescripción 
y administración). El uso de la hora de triaje como T0 
puede inducir clasificación errónea del cumplimiento si el 
reconocimiento clínico ocurrió posteriormente.

Tamaño muestral
Se incluyeron todos los casos elegibles dentro del periodo de 
estudio que cumplieron criterios de inclusión y contaban con 
datos suficientes para el análisis.

Manejo de datos faltantes
Los datos fueron recolectados por dos investigadores 
independientes y verificados de forma cruzada. Las variables 
con >10% de datos faltantes se analizaron únicamente de 
forma descriptiva. Los análisis inferenciales se realizaron por 
casos completos. Como análisis de sensibilidad, se repitieron 
modelos excluyendo casos con sospecha viral o con uso inicial 
de vasopresores.

Análisis estadístico
Los análisis se realizaron en Python (v3.11) con Pandas, 
NumPy, SciPy y Statsmodels. Se usó estadística descriptiva. 
La asociación entre variables categóricas se evaluó con chi-
cuadrado o prueba exacta de Fisher. Para variables continuas 
no paramétricas se utilizó Mann–Whitney U. Se aplicó 
regresión logística binaria para explorar la asociación entre 
cumplimiento del paquete y mortalidad, ajustando por 
edad, sexo, foco pulmonar y uso de vasopresores (proxy 
de severidad). Se reportaron OR con IC95%. Se consideró 
significativo p<0.05.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el comité de investigación 
institucional del hospital. Al tratarse de datos anonimizados 
retrospectivos, no se requirió consentimiento informado 
individual. El protocolo cumplió con la Declaración de 
Helsinki y normativa local.

Resultados
La Figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso de 
selección de los participantes y el número final de pacientes 
incluidos en el análisis. De los 149 pacientes inicialmente 
evaluados, 53 fueron excluidos por no cumplir el criterio 
de edad establecido, conformándose una cohorte final de 
96 pacientes, todos los cuales cumplieron los criterios de 
inclusión y fueron incluidos en el análisis.
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La cohorte analizada estuvo constituida por 96 pacientes 
pediátricos con diagnóstico clínico de sepsis. La mediana de 
edad fue de 2,0 años (rango intercuartílico [RIC]: 1,0–3,0). 
Del total, 46 pacientes (47,9%) correspondieron al sexo 

Variable Adherente (n=36) No adherente (n=60) Total (N=96) p

Edad (años) 1.0 [1.0, 2.0] 2.5 [2.0, 3.0] 2.0 [1.0, 3.0] <0.001

Sexo masculino 19 (52.8%) 27 (45.0%) 46 (47.9%) 0.598

Foco pulmonar 20 (55.6%) 34 (56.7%) 54 (48.6%) 1.000

Antibiótico ≤1 h 36 (100.0%) 6 (10.0%) 42 (43.8%) <0.001

Estancia (días) 6.0 [3.0, 14.0] 4.5 [3.0, 8.0] 5.5 [3.0, 8.8] 0.241

Mortalidad intrahospitalaria 3 (8.3%) 4 (6.7%) 7 (7.3%) 1.000

Tabla 1. Características basales al ingreso según adherencia al paquete.

Los valores se presentan como mediana [RIC] o n (%). Pruebas: Mann–Whitney U para variables continuas; χ² o Fisher para categóricas.

masculino y 50 (52,1%) al sexo femenino. Las características 
basales completas de la población estudiada se presentan en 
la Tabla 1.

Figura 1. Diagrama de flujo STROBE del proceso de selección de pacientes.

La mortalidad global en la cohorte fue del 7.3% (7/96) con 
una mediana de estancia hospitalaria de 6 días (RIC: 3-9). 
En relación con los estudios microbiológicos, la tasa de 
positividad hemocultivos fue el 16.7%. Entre los hemocultivos 
positivos los agentes aislados con mayor frecuencia fueron 
Staphylococcus Epidermidis (31.2%), seguido de Klebsiella 
pneumoniae de (12.5%), Staphylococcus Aureus (12.5%), 

Pseudomonas stutzeri (6.3 %), Enterococcus faecalis (6.3 %), y 
Salmonella/Shigella (6.3 %). La proporción de hemocultivos 
negativos o no procesados alcanzó el 83.3 % (80/96). 

El análisis individual de los componentes del paquete, el 
83.3% (n = 80) de los pacientes tuvieron hemocultivo previo 
al inicio del tratamiento antimicrobiano, el 43.8% (n = 42) 
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Análisis N Estadístico IC 95% o rango Valor p

Regresión logística: Mortalidad vs Cumplimiento 96 OR = 1.27 [0.27, 6.04] 0.762

Regresión logística ajustada*: Mortalidad vs Cumplimiento 96 OR= 1.17 [0.21-6.40] 0.860

Chi-cuadrado: Ingreso a UCI vs Antibiótico ≤1h 96 Chi2 = 0.03 No aplica 0.857

Mann-Whitney U: Estancia hospitalaria según cumplimiento 96 U = 1234.50 No aplica 0.241

Tabla 2. Análisis estadístico de la asociación entre cumplimiento del paquete de sepsis y desenlaces clínicos en pacientes pediátricos.

*El modelo ajustado incluyo edad, sexo, foco infeccioso pulmonar y uso de vasopresores como covariables 

Figura 2. Distribución de los focos infecciosos sospechados en pacientes pediátricos con sepsis 
atendidos en el servicio de urgencias

recibieron antibiótico dentro de la primera hora y el 100% 
iniciaron fluidoterapia en el servicio de emergencia, el 20.8% 
(n = 20) requirieron el uso de drogas vasoactivas durante su 
estancia hospitalaria.

Considerando los tres componentes aplicables, el 37.5% (n 
=36) de los pacientes fueron clasificados como adherentes 

al paquete de sepsis dentro de la primera hora. Debido a 
limitaciones operativas en el servicio de urgencias pediátricas, 
la medición de lactato no se realizó de forma sistemática y 
no fue incluida en el análisis cuantitativo de cumplimiento 
del paquete. Este componente fue considerado únicamente 
como variable descriptiva sin impacto en la categorización de 
adherencia.

La regresión logística binaria no evidenció una asociación 
estadísticamente significativa entre el cumplimiento del 
paquete de sepsis y la mortalidad (OR: 1.27; IC 95%: 
0.27–6.04; p = 0.762). al ajustar el modelo por edad, sexo 
y foco infeccioso pulmonar la asociación se mantuvo sin 
significancia estadística (OR ajustado = 1.17; IC 95% 0.21-
6.40; p - 0.860), indicando que la adherencia al paquete no 
modifico de forma relevante el riesgo de mortalidad en esta 
cohorte. Asimismo, el análisis de tablas de contingencia 
mediante la prueba de chi-cuadrado no mostró asociación 
entre la administración temprana de antibiótico (≤1h) y el 
ingreso a cuidados intensivos. La proporción de ingresos 
a UCI fue del 50% en ambos grupos, con un valor de p 
= 0.857. La duración de la hospitalización, comparada 
entre pacientes que cumplieron y los que no cumplieron 
el paquete, no mostró diferencias significativas mediante 
la prueba de Mann-Whitney U (U = 1234.5; p = 0.241), 
aunque se observó una tendencia de estancia hospitalaria 

ligeramente mayor en los pacientes que recibieron las 
intervenciones completas.

El uso de drogas vasoactivas mostró una asociación 
significativa con la mortalidad el 25% (5/20) de los pacientes 
que recibieron vasopresores fallecieron, frente al 2.6% (2/76) 
de quienes que no requirieron (p=0.0003) este hallazgo 
sugiere que la necesidad de soporte de vasopresor podría 
reflejar una mayor gravedad Clínica al ingreso.

No se halló diferencia significativa en el tiempo transcurrido 
hasta la administración del antibiótico entre pacientes que 
fallecieron y los que sobrevivieron (U = 187.0; p = 0.760), con 
medianas equivalentes en ambos subgrupos (Tabla 2).

En cuanto a los focos infecciosos sospechados, el más 
frecuente fue el foco pulmonar (48.6%), seguido del foco de 
origen desconocido (16.2%) y el foco gastrointestinal (15.1%). 
Otros orígenes infecciosos como piel, dengue y urinario 
representaron menos del 3% cada uno (Figura 2).
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Discusión 
Aunque la implementación del paquete de sepsis constituye 
un pilar del manejo internacional, en esta cohorte su 
cumplimiento no se tradujo en una reducción de la 
mortalidad ni en mejores desenlaces clínicos. Contrariamente 
a lo esperado no se encontró asociación entre el cumplimiento 
del paquete y la mortalidad. incluso tras ajustar el modelo por 
edad, sexo y foco infeccioso pulmonar, la falta de asociación 
se mantuvo, lo que sugiere que este resultado no se explica por 
diferencias basales entre los grupos. Aunque sorprendente, 
este resultado puede interpretarse en el contexto de varias 
limitaciones plausibles. En primer lugar, el tamaño muestral 
relativamente reducido (N=96) y el bajo número de eventos 
(mortalidad 7.3%) pudieron limitar la potencia estadística, 
incrementando el riesgo de error tipo II; por ello, asociaciones 
clínicamente relevantes podrían no haber alcanzado 
significancia. En segundo lugar, es posible que no se hayan 
ejecutado completamente con la puntualidad y la coherencia 
necesarias para producir efectos medibles. En tercer lugar, la 
cohorte estudiada mostró una notable heterogeneidad clínica, 
incluyendo la variabilidad en la gravedad de la enfermedad, 
las comorbilidades y los retrasos en el reconocimiento, lo que 
puede haber confundido las asociaciones de los resultados. 
[A8.1] [A8.2]

Estos hallazgos divergen de los datos internacionales 
bien establecidos que han demostrado claros beneficios 
de la atención temprana y protocolizada de la sepsis. La 
colaboración IPSO (Improving Pediatric Sepsis Outcomes) 
en Estados Unidos, que incluyó datos de más de 37 000 
niños de 40 hospitales, demostró una reducción del 35,7 % 
en la mortalidad a los 30 días entre los pacientes con sospecha 
de sepsis, y una reducción del 50 % en los que padecían una 
enfermedad grave [1]. De manera similar, un estudio realizado 
en Brasil tras la implementación de la Campaña Pediátrica 
para la Supervivencia de la Sepsis encontró reducciones 
significativas en el tiempo de reanimación con líquidos y la 
administración de antibióticos, junto con una reducción de 
cuatro veces en el riesgo de mortalidad [2], mientras que Lane 
et al. reportaron mejoras en la atención en salas de emergencia 
tras implementar estrategias colaborativas de cumplimiento 
del paquete [3]. En conjunto, estos estudios resaltan que el 
impacto del manejo protocolizado depende no solo de su 
adopción institucional, sino también de la ejecución oportuna 
y completa de sus componentes esenciales. En el estudio IPSO, 
la adherencia global al paquete alcanzó aproximadamente el 
70 %, mientras que en la experiencia brasileña se reportaron 
tasas cercanas al 65 %, cifras considerablemente superiores a 
las observadas en nuestra cohorte (37.5 %) [1-3].

No obstante, en contextos de ingresos medios, como India 
[13] y Sudáfrica [14], se han reportado tasas de cumplimiento 
del paquete similares a nuestra cohorte (30–45 %), sin observar 
reducción significativa en la mortalidad. Esto sugiere que el 
cumplimiento parcial podría no alcanzar el umbral clínico 
necesario para generar beneficios, como sí ocurrió en estudios 
colombianos con tasas superiores al 60 % [10]. Nuestra tasa 
de adherencia (37.5%) está en línea con la reportada en estos 

contextos, lo que refuerza la hipótesis de que los beneficios 
clínicos comienzan a observarse solo cuando el cumplimiento 
supera un umbral operativo cercano al 60 %.

El análisis de los componentes del paquete evidenció que, 
si bien la toma de hemocultivos y fluidoterapia inicial se 
realizaron en la mayoría de los pacientes, la administración 
de antibióticos en la primera hora se logró solo en el 37.5% 
la fluidoterapia universal no implica necesariamente un 
volumen o velocidad de infusión adecuados, lo cual podría 
limitar su impacto clínico. Por otro lado, el uso de drogas 
vasoactivas requerido en el 20.8% de los pacientes asoció con 
una mayor mortalidad, reflejando probablemente la mayor 
gravedad hemodinámica al ingreso más que un efecto adverso 
del tratamiento.

En nuestra cohorte, el momento de la administración de 
antibióticos, a menudo considerado una piedra angular 
de la atención temprana de la sepsis, no se asoció de forma 
independiente con una reducción de la mortalidad o del 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Aunque 
esto contrasta con investigaciones anteriores, como el análisis 
de Scott et al. [3], que destacó un beneficio en la mortalidad 
asociado con la administración oportuna de paquetes de 
cuidados para la sepsis, es posible que el momento aislado 
de la administración de antibióticos sea insuficiente sin una 
optimización sistémica más amplia. También es plausible que 
se produjeran retrasos durante las etapas de reconocimiento, 
triaje o confirmación del diagnóstico, lo que mitigó los 
posibles beneficios del inicio rápido del tratamiento. Además, 
Suru et al. demostraron que retrasos superiores a una hora 
en la administración de antibióticos se asociaron con mayor 
mortalidad en niños con sepsis grave o shock séptico [2]. 
Esta diferencia entre hallazgos puede deberse a variaciones 
en la severidad de presentación, disponibilidad de recursos o 
adherencia global al paquete de medidas. 

Asimismo, el componente de medición de lactato no 
fue incluido dentro del análisis principal debido a su 
baja disponibilidad operativa en el servicio de urgencias 
pediátricas. Esta limitación refleja las dificultades estructurales 
propias de los sistemas de salud en países de ingresos medios 
donde la medición rápida de lactato no siempre forma parte 
del abordaje principal de sepsis. Este hallazgo coincide con 
lo reportado por Mazloom et al [1], quienes observaron que 
incluso en los hospitales universitarios de alta complejidad 
en Estados Unidos la adherencia y la medición temprana de 
lactato dentro de las primeras horas rara vez supera el 50 %, 
sin demostrar un impacto independiente en la mortalidad 
cuando el cumplimiento del resto del paquete es incompleto.

Es importante aclarar que los tiempos analizados corresponden 
a los registros consignados en la historia clínica, los cuales 
pueden no reflejar el momento real de administración.  A esto 
se suma que, en la práctica clínica diaria, el tiempo registrado 
hasta la administración del antibiótico no siempre refleja la 
realidad asistencial. En muchos casos, la sospecha de sepsis 
no ocurre al ingreso, sino tras la reevaluación médica algunas 
horas después, especialmente en pacientes que inicialmente 
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se presentan sin signos clínicos floridos. Además, existen 
discrepancias frecuentes entre el momento en que se indica 
el antibiótico en la historia clínica y el momento real de su 
administración, lo cual depende de factores logísticos y 
de carga asistencial. Incluso cuando el médico prescribe 
oportunamente, pueden presentarse demoras en la ejecución 
por parte del personal de enfermería o en la disponibilidad 
inmediata del medicamento. Este desajuste entre el protocolo 
y la práctica podría explicar en parte la falta de asociación 
observada entre el “tiempo hasta antibiótico” y los desenlaces 
clínicos. Esto ha sido ampliamente descrito en literatura 
reciente. Por ejemplo, Carcillo et al. destacan que la adherencia 
formal al protocolo no siempre se traduce en impacto clínico 
si no se acompaña de integración efectiva, liderazgo clínico 
y cultura institucional de urgencias, además, los desenlaces 
en sepsis pediátrica no dependen exclusivamente del tiempo 
hasta el antibiótico, sino también de la calidad del soporte 
hemodinámico, la reanimación inicial y el monitoreo 
continuo, factores que pueden variar considerablemente 
entre hospitales de distinto nivel de complejidad. [5].

El predominio del foco pulmonar (48.6 %) observado en nuestra 
cohorte coincide con estudios regionales e internacionales 
anteriores donde representan aproximadamente la mitad de 
todos los casos. Este predominio está bien documentado en la 
epidemiología de la sepsis pediátrica, especialmente en países 
de ingresos bajos y medios, Es posible que una proporción de 
estos casos pulmonares correspondiera a infecciones virales 
no confirmadas, un hallazgo frecuente en países de ingresos 
medios donde la limitada disponibilidad diagnóstica puede 
subestimar la verdadera carga de coinfecciones bacterianas. 
Donde las infecciones de las vías respiratorias siguen siendo 
la principal causa de hospitalización y mortalidad en niños 
menores de cinco años [4,17,18]. Las etiologías virales, 
principalmente los virus respiratorios como la gripe, el virus 
respiratorio sincitial (VRS) y el adenovirus, que pueden imitar 
la sepsis bacteriana temprana en su presentación clínica, 
representan hasta un tercio de los casos que se diagnosticaron 
inicialmente como sepsis bacteriana [17].  El uso excesivo 
de antibióticos sin confirmación microbiológica es habitual, 
según estudios regionales como los realizados por Rodríguez-
Vega et al. en México y Rivas-Lillo et al. en Perú [15,16].  En este 
caso, el momento de la administración de líquidos y el inicio 
del soporte hemodinámico son aún más importantes para la 
supervivencia temprana que los antibióticos, especialmente si 
la causa subyacente es mixta o viral. Esto refuerza la urgencia 
de fortalecer estrategias de vigilancia, vacunación y abordaje 
respiratorio en escenarios endémicos. 

En nuestro estudio, la tasa de positividad de los hemocultivos 
fue del 16.7 %, dentro del rango reportado en la literatura (20–
30 %) [5], lo cual sigue reflejando un rendimiento limitado en 
la práctica pediátrica, probablemente asociado al inicio precoz 
de antibióticos empíricos previo a la toma de la muestra. Entre 
los muestreos de aislamiento positivo, los microorganismos 
más habituales fueron Staphylococcus epidermidis (31,2%), 
Klebsiella pneumoniae (12,5%) y Staphylococcus aureus 
(12,5%), mientras que los restantes fueron Pseudomonas 

stutzeri, Enterococcus faecalis y Salmonella/Shigella (6,3% 
cada uno de estos microorganismos). Esta distribución 
coincide con las cohortes en la literatura pediátrica en países 
de ingresos medios, en las que los cocos grampositivos y 
bacilos gramnegativos oportunistas son los microrganismos 
más comunes en los muestreos sanguíneos [15,16]. Si bien 
los hemocultivos siguen siendo el estándar diagnóstico 
en la investigación de la sepsis, su rendimiento depende 
críticamente de la obtención de la muestra antes del inicio de 
la terapia antimicrobiana, ya que la administración temprana 
de antibióticos puede reducir significativamente la tasa de 
recuperación bacteriana.

Aunque no se clasificó para los pacientes según endotipos 
inmunológicos por la falta de recursos, investigaciones 
recientes, como las de Weiss et al. [1], han identificado 
perfiles inflamatorios diferenciados en sepsis pediátrica que 
podrían influir en la respuesta terapéutica. La caracterización 
futura de estos sub-fenotipos y el uso de biomarcadores 
como procalcitonina o IL-6, podría mejorar la precisión 
de las intervenciones y el pronóstico clínico [2]. A pesar de 
sus limitaciones, este estudio constituye una contribución 
significativa al escaso conjunto de pruebas locales sobre la sepsis 
pediátrica en entornos con pocos recursos. Al caracterizar 
sistemáticamente las prácticas de gestión de la sepsis y sus 
resultados, proporciona información fundamental sobre las 
diferencias entre el diseño de los protocolos y su aplicación 
en la práctica. Además, pone de relieve la urgente necesidad 
de iniciativas de mejora de la calidad sensibles al contexto, 
el desarrollo de capacidades y las intervenciones a nivel del 
sistema destinadas a mejorar el reconocimiento precoz y el 
tratamiento estandarizado de la sepsis pediátrica.

Conclusión 
En esta cohorte de pacientes pediátricos menores de cinco 
años atendidos por sepsis en un hospital público de tercer 
nivel en un país de ingresos medios, no se encontró una 
asociación significativa entre el cumplimiento del paquete de 
sepsis y desenlaces clínicos como la mortalidad o el ingreso a 
UCI. Si bien estos resultados contrastan con evidencia robusta 
internacional, deben interpretarse considerando limitaciones 
propias del contexto local, como demoras en el reconocimiento 
clínico, deficiencias en el registro preciso tiempo real de 
administración de antibióticos, y una implementación parcial 
o tardía del protocolo establecido. Nuestros hallazgos resaltan 
la necesidad de revisar críticamente no sólo la adherencia a los 
tiempos definidos por guías internacionales, sino también 
su factibilidad y aplicabilidad en escenarios de recursos 
limitados. El bajo rendimiento diagnóstico de herramientas 
como los hemocultivos, así como la alta frecuencia de focos 
pulmonares, subrayan la urgencia de fortalecer la capacidad 
diagnóstica, la respuesta precoz, la implementación de 
pruebas virales y el monitoreo continuo en los servicios de 
emergencia pediátrica.

Este estudio representa un primer paso hacia la generación 
de evidencia contextualizada que permita adaptar las 
estrategias terapéuticas a las realidades locales. Se requieren 
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estudios multicéntricos con mayor tamaño muestral, junto 
con intervenciones estructuradas de mejora continua, 
capacitación sostenida del personal asistencial y adecuaciones 
operativas, para lograr un impacto tangible en la reducción 
de la mortalidad infantil por sepsis en entornos vulnerables.
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