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RESUMEN 

La sepsis pediátrica es una de las principales causas de morbimortalidad infantil a nivel mundial, con 

una mayor prevalencia en los países de ingresos bajos y medianos, donde la identificación temprana 

de los pacientes con alto riesgo de desarrollar desenlaces adversos continúa siendo un desafío clínico. 

Este estudio de cohorte retrospectiva tuvo como objetivo evaluar la capacidad de la escala de sepsis 

Phoenix para predecir el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la mortalidad hospitalaria 

a los 28 días en pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis y un puntaje Phoenix ≥2, atendidos 

en el servicio de emergencia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde entre marzo de 2024 y marzo de 

2025. 

Se incluyeron pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y 17 años y 11 meses, en quienes esta 

herramienta fue aplicada durante las primeras 24 horas de ingreso al servicio de emergencia. Se incluyó 

un total de 137 pacientes, con una mediana de 4 puntos en la escala Phoenix. De acuerdo con el puntaje 

Phoenix, el 68% de los pacientes fueron clasificados como sepsis, mientras que el 32% restante fue 

clasificado como shock séptico. 

En total, el 69% de los pacientes requirió ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), y la 

mortalidad hospitalaria a los 28 días fue del 14%. La escala Phoenix mostró una adecuada capacidad 

discriminativa para ambos desenlaces (AUC: 0,828 para el ingreso a UCI y 0,811 para la mortalidad), 

y cada incremento de un punto en la escala se asoció significativamente con una mayor probabilidad 

de ingreso a UCI (OR: 3,30; IC95%: 2,14–5,61; p < 0,001) y de mortalidad (OR: 2,00; IC95%: 1,50–

2,80; p < 0,001). 

Se concluyó que la escala de sepsis Phoenix puede considerarse una herramienta útil para la 

estratificación temprana del riesgo de ingreso a UCI y mortalidad, debido a su adecuada capacidad 

predictiva para los desenlaces adversos. 

Palabras clave: sepsis pediátrica, escala Phoenix, mortalidad, unidad de cuidados intensivos, 

emergencia pediátrica, pronóstico. 
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ABSTRACT 

Pediatric sepsis is one of the leading causes of childhood morbidity and mortality worldwide, with a 

higher prevalence in low- and middle-income countries, where the early identification of patients at 

high risk of developing adverse outcomes remains a clinical challenge. 

This retrospective cohort study aimed to evaluate the ability of the Phoenix Sepsis Score to predict 

intensive care unit (ICU) admission and 28-day in-hospital mortality in pediatric patients with 

clinically suspected sepsis and a Phoenix score ≥2 who were treated in the emergency department of 

Hospital Roberto Gilbert Elizalde between March 2024 and March 2025. 

Patients aged between 1 month and 17 years and 11 months were included, in whom this tool was 

applied within the first 24 hours of admission to the emergency department. A total of 137 patients 

were included, with a median Phoenix score of 4 points. According to the Phoenix score, 68% of 

patients were classified as having sepsis, while the remaining 32% were classified as having septic 

shock. 

Overall, 69% of patients required admission to the intensive care unit (ICU), and 28-day in-hospital 

mortality was 14%. The Phoenix score showed adequate discriminative ability for both outcomes 

(AUC: 0.828 for ICU admission and 0.811 for mortality), and each one-point increase in the score was 

significantly associated with a greater likelihood of ICU admission (OR: 3.30; 95% CI: 2.14–5.61; p 

< 0.001) and mortality (OR: 2.00; 95% CI: 1.50–2.80; p < 0.001). 

It was concluded that the Phoenix Sepsis Score may be considered a useful tool for the early risk 

stratification of the risk of ICU admission and mortality, given its adequate predictive ability for 

adverse outcomes. 

 

Keywords: pediatric sepsis, Phoenix score, mortality, intensive care unit, pediatric emergency, 

prognosis 
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INTRODUCCIÓN 

La sepsis constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, 

causando millones de muertes anualmente y afectando de manera desproporcionada a países de bajos 

y medios ingresos (1,2). En la población pediátrica se calcula que afecta a tres millones de pacientes 

anualmente, con una mortalidad que oscila entre el 11% y 19% según el contexto sanitario y el acceso 

a cuidados críticos, estas cifras pueden ser mayores en América Latina (3,4,5). 

El principal desafío clínico en la sepsis pediátrica es lograr un diagnóstico temprano, ya que sus 

manifestaciones clínicas son menos específicas y retrasan la identificación y el tratamiento. Escalas 

como SOFA y qSOFA, diseñadas para adultos, fueron utilizadas en niños, sin embargo, su 

aplicabilidad y precisión fueron limitadas en esta población (6). Esto motivó al desarrollo de nuevas 

herramientas elaboradas específicamente para la población pediátrica que permitieran identificar 

precozmente la sepsis y estratificar el riesgo de desenlaces adversos. La escala Phoenix surge como 

respuesta a esta necesidad, integrando variables clínicas y de laboratorio disponibles en emergencia 

para identificar tempranamente la disfunción orgánica (7). 

En Ecuador, y particularmente en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde, no se dispone de datos locales 

que hayan evaluado el desempeño de la escala Phoenix en la población pediátrica atendida en el área 

de emergencia, lo que limita el conocimiento sobre su aplicabilidad en este contexto de recursos 

limitados. El acceso limitado a servicios de salud y las diferencias en infraestructura hospitalaria 

dificultan aún más el diagnóstico oportuno de la sepsis pediátrica en la región, lo que hace fundamental 

evaluar su utilidad en estos entornos.  

El presente estudio plantea evaluar la capacidad predictiva de la escala Phoenix para identificar la 

gravedad clínica, el ingreso a UCI y la mortalidad hospitalaria en pacientes pediátricos con sepsis en 

el Hospital Roberto Gilbert. Para ello, se llevó a cabo un estudio observacional analítico de cohorte 

retrospectiva en pacientes atendidos entre marzo de 2024 y marzo de 2025. 
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MARCO TEÓRICO 

Sepsis pediátrica: definición y relevancia 

La sepsis se define como una disfunción multiorgánica potencialmente mortal que es causada por una 

respuesta desregulada del huésped hacia una infección, de acuerdo con el consenso Sepsis-3 (8,9).  

Como se ha mencionado anteriormente, debido a las particularidades fisiológicas, inmunológicas y 

hemodinámicas propias de los pacientes pediátricos, se adaptó la definición de sepsis con respecto a 

este grupo etario en el consenso internacional de 2024. En esta actualización se establecieron criterios 

específicos acorde a las características de esta población (10). 

 

El diagnóstico de sepsis comienza con la sospecha o confirmación de infección acompañada de signos 

de disfunción multiorgánica. Esta falla orgánica se evidencia mediante alteraciones de diferentes 

sistemas como el respiratorio, cardiovascular, neurológico y/o hematológico. Los principales criterios 

clínicos por evaluar son: la necesidad de soporte ventilatorio, alteraciones en la oxigenación, uso de 

fármacos vasoactivos, elevación de lactato sérico, alteración del estado de conciencia y trastornos de 

la coagulación (10,11). A manera de resumen, la sepsis pediátrica se caracteriza por disfunción 

cardiovascular significativa, requerimiento de soporte vasoactivo y/o presencia de hiperlactemia, 

asociado a mayor riesgo de mortalidad. 

 

La principal razón por la que se le atribuye gran relevancia a la sepsis pediátrica es por su elevada 

carga global de enfermedad y su considerable mortalidad en pacientes afectados, especialmente en 

países de ingresos bajos y medios (1,3). Existen diferentes factores propios de estos entornos que 

contribuyen a desenlaces adversos, como son la desnutrición, el acceso limitado a servicios de salud, 

retraso en el reconocimiento clínico y la variabilidad en la calidad de atención (4,12). Agregado a todo 

esto, el hecho de que en etapas tempranas la presentación clínica conste de síntomas inespecíficos 

dificulta aún más su identificación oportuna y retrasa el inicio del tratamiento, empeorando así su 

pronóstico (13,14). 

Escalas de evaluación en sepsis pediátrica 

Las escalas clínicas que buscan medir la disfunción de órganos y estimar el riesgo de muerte llevan 

décadas ocupando un lugar central cuando se valora la gravedad en pacientes con sepsis. En adultos, 

los criterios Sepsis-3 incorporaron el Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) para identificar 

disfunción orgánica ligada a mayor probabilidad de fallecimiento, aunque esos parámetros no 

surgieron de datos pediátricos ni se validaron en niños, cuya fisiología y reacción ante las infecciones 

cambia con la edad. (15) 
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En la población infantil los criterios del International Pediatric Sepsis Consensus Conference (IPSCC) 

de 2005 se basaban principalmente en la infección acompañada de síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica. Estos parámetros tienen problemas para señalar con exactitud a los niños que realmente 

corren alto riesgo de complicaciones graves, pues pueden incluir casos menos serios y su aplicación 

en la práctica resulta poco uniforme. (16) 

En población pediátrica, el Pediatric Logistic Organ Dysfunction-2 (PELOD-2) y el pediatric 

Sequential Organ Failure Assessment (pSOFA) son herramientas diseñadas para cuantificar la 

disfunción orgánica y estimar la gravedad en niños críticamente enfermos. El PELOD-2 evalúa cinco 

criterios, neurológico, cardiovascular, renal, respiratorio y hematológico mediante múltiples variables 

clínicas y analíticas, mientras que el pSOFA constituye una adaptación pediátrica del SOFA que 

incorpora puntos de corte ajustados por edad para diferentes parámetros de disfunción orgánica. 

Ambas escalas han demostrado utilidad para la evaluación pronóstica y la estratificación de la 

gravedad en población pediátrica. (15,17) 

Sin embargo, su aplicación durante la valoración inicial en los servicios de emergencia puede verse 

limitada por la necesidad de disponer de múltiples variables y resultados de laboratorio. PELOD-2 

requiere parámetros como lactato, creatinina, relación PaO₂/FiO₂ y recuento plaquetario, mientras que 

el pSOFA incluye, entre otros, parámetros respiratorios, plaquetas, bilirrubina, creatinina y variables 

cardiovasculares ajustadas según la edad. La obtención de estos datos puede retrasar el cálculo de las 

escalas durante los primeros momentos de la atención, cuando es necesario identificar oportunamente 

a los pacientes con mayor riesgo de deterioro clínico. (17,18) 

Esta limitación ha sido descrita específicamente en el contexto de la atención de emergencia pediátrica. 

Balamuth et al. señalaron que el cálculo del pSOFA depende tanto de intervenciones iniciadas durante 

la atención como de pruebas de laboratorio que con frecuencia no forman parte de la evaluación 

rutinaria en urgencias, por lo que esta herramienta no resuelve completamente el desafío de identificar 

y potencialmente prevenir la enfermedad crítica antes de que se manifieste la disfunción orgánica. Por 

tanto, aunque PELOD-2 y pSOFA son útiles para cuantificar la disfunción orgánica y estimar el 

pronóstico una vez disponibles los parámetros requeridos, persiste la necesidad de herramientas 

factibles para la identificación temprana del riesgo clínico durante la evaluación inicial. (18) 

La Sociedad de Medicina Crítica (SCCM) en 2024, realizó la actualización de los criterios 

internacionales para sepsis pediátrica la cual representó un cambio sustancial en la definición de sepsis 

infantil. El grupo de trabajo partió de una encuesta global, una revisión sistemática con metaanálisis y 

el examen de más de tres millones de atenciones pediátricas procedentes de centros con recursos muy 

distintos, y a partir de todo ello desarrolló y validó el Phoenix Sepsis Score, una herramienta diseñada 

para detectar disfunción orgánica potencialmente mortal asociada a infección. El nuevo modelo integra 
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cuatro dominios, respiratorio, cardiovascular, coagulación y neurológico. Se define sepsis pediátrica 

ante infección sospechada o confirmada y una puntuación Phoenix igual o superior a dos, mientras que 

el shock séptico se establece cuando hay sepsis y al menos un punto de disfunción cardiovascular. 

(7,10) 

El Phoenix Sepsis Score se concibió para identificar sepsis cuando la disfunción ya es evidente, no 

como instrumento de cribado precoz en niños infectados que aún no la presentan. Los propios autores 

destacan la necesidad de disponer de herramientas de alerta temprana que permitan detectar pacientes 

en riesgo de progresión antes de que cumplan los criterios de sepsis. (7,10) 

Esta identificación a tiempo tiene relevancia clínica porque la sepsis puede avanzar con rapidez hacia 

shock séptico y otros desenlaces graves, de modo que el reconocimiento precoz debe ir acompañado 

de evaluación y tratamiento oportunos. Aun así, la evidencia obtenida en adultos ha cuestionado el 

beneficio de estrategias rígidas de reanimación protocolizada basadas en objetivos hemodinámicos 

fijos. Los ensayos ProCESS, ARISE y ProMISe no consiguieron demostrar reducción de mortalidad 

con la terapia dirigida por objetivos temprana frente a la reanimación habitual, lo que ha favorecido 

un giro hacia estrategias de reanimación individualizadas guiadas por la evaluación clínica y 

fisiológica del paciente. (19,20) 

Escala Phoenix 

La escala Phoenix fue desarrollada por el Grupo de Trabajo de Definición de Sepsis Pediátrica de la 

Society of Critical Care Medicine (SCCM) para actualizar los criterios de sepsis pediátrica vigentes 

desde 2005, basados en el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Se realizó un estudio 

internacional y multicéntrico con más de tres millones de atenciones pediátricas entre el período 2010–

2019 en diez sistemas de salud de distinto nivel de recursos.  

Los criterios fueron publicados en enero de 2024 en JAMA, junto con la actualización de las 

definiciones de sepsis y choque séptico pediátrico (7,10), y cuentan con validación externa en diversos 

países de todos los continentes. 

La escala Phoenix evalúa cuatro dominios principales de disfunción orgánica: respiratorio, 

cardiovascular, coagulación/hematológico y neurológico. Cada dominio aporta una cantidad máxima 

de puntos según la gravedad de la alteración identificada. El componente respiratorio puede sumar de 

0 a 3 puntos, el cardiovascular de 0 a 6 puntos, el de coagulación de 0 a 2 puntos y el neurológico de 

0 a 2 puntos, por lo que el puntaje total puede variar entre 0 y 13 puntos. A mayor puntuación, mayor 

grado de disfunción orgánica. 

Para la clasificación clínica, en pacientes con sospecha de infección, un puntaje Phoenix menor de 2 

puntos se interpreta como ausencia de criterios de sepsis según esta escala. Un puntaje total igual o 

mayor a 2 puntos permite clasificar al paciente como sepsis pediátrica. Por otro lado, el diagnóstico de 
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shock séptico no depende únicamente del puntaje total, sino de la presencia de sepsis acompañada de 

compromiso cardiovascular, definido por al menos 1 punto en el dominio cardiovascular. De esta 

manera, la escala permite no solo cuantificar la disfunción orgánica global, sino también diferenciar 

entre pacientes sin sepsis, con sepsis y con shock séptico según el puntaje obtenido y el dominio 

afectado. 

Tabla. Puntajes de escala Phoenix de sepsis pediátrica por dominios 

Dominio 
Criterio 

evaluado 
0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 

Respiratorio 

(máx. 3) 

Oxigenación y 

soporte 

ventilatorio 

PaO₂/FiO₂ 

≥ 400 o 

SpO₂/FiO₂ 

≥ 292 

PaO₂/FiO₂ < 

400 con 

cualquier 

soporte 

respiratorio, o 

SpO₂/FiO₂ < 

292 con 

cualquier 

soporte 

respiratorio 

PaO₂/FiO₂ 

100–200 con 

VMI, o 

SpO₂/FiO₂ 

148–220 con 

VMI 

PaO₂/FiO₂ 

< 100 con 

VMI, o 

SpO₂/FiO₂ 

< 148 con 

VMI 

Cardiovascul

ar 

(máx. 6) 

Medicación 

vasoactiva 

Sin 

medicación 

vasoactiva 

1 

medicamento 

vasoactivo 

≥ 2 

medicamento

s vasoactivos 

— 

Lactato < 5 mmol/L 
5–10,9 

mmol/L 
≥ 11 mmol/L — 

PAM por edad: 

< 1 mes 

> 30 

mmHg 
17–30 mmHg < 17 mmHg — 

PAM por edad: 

1 a 11 meses 

> 38 

mmHg 
25–38 mmHg < 25 mmHg — 

PAM por edad: 

1 a < 2 años 

> 43 

mmHg 
31–43 mmHg < 31 mmHg — 

PAM por edad: 

2 a < 5 años 

> 44 

mmHg 
32–44 mmHg < 32 mmHg — 

PAM por edad: 

5 a < 12 años 

> 48 

mmHg 
36–48 mmHg < 36 mmHg — 

PAM por edad: 

12 a 17 años 

> 51 

mmHg 
38–51 mmHg < 38 mmHg — 

Coagulación 

(máx. 2) 

Plaquetas 
≥ 100 x 

10³/µL 

< 100 x 

10³/µL 
— — 

INR ≤ 1,3 > 1,3 — — 

Dímero D 
≤ 2 mg/L 

FEU 

> 2 mg/L 

FEU 
— — 

Fibrinógeno 
≥ 100 

mg/dL 
< 100 mg/dL — — 
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Neurológico 

(máx. 2) 

Glasgow y 

reactividad 

pupilar 

Glasgow > 

10 y 

pupilas 

reactivas 

Glasgow ≤ 10 
Pupilas fijas 

bilateralmente 
— 

Abreviaturas: PAM = presión arterial media; VMI = ventilación mecánica invasiva; INR = 

ratio internacional normalizado; FEU = unidades equivalentes de fibrinógeno. 

 

 

Contexto latinoamericano 

En América Latina, la evidencia sobre el desempeño de escalas de estratificación de sepsis pediátrica 

captadas desde el área de emergencia continúa siendo limitada (4,5). En Paraguay, un estudio 

observacional retrospectivo evaluó el desempeño de la escala Phoenix en pacientes con sospecha de 

sepsis o choque séptico atendidos en emergencia pediátrica (21). En Bolivia, otro estudio describió 

una mortalidad hospitalaria del 14,3% en pacientes pediátricos con choque séptico, empleando los 

criterios de SIRS y qSOFA (22). 

Validación externa de la escala de Phoenix en otros estudios 

A nivel internacional, la escala Phoenix ha sido validada externamente en distintas regiones y 

contextos clínicos: en una cohorte de pacientes críticamente enfermos en China (23), en una cohorte 

europea de pacientes oncológicos pediátricos (24), en una validación retrospectiva multicéntrica en 

Estados Unidos (25), en un centro con diez años de experiencia en Italia (26) y, más recientemente, en 

un estudio prospectivo multicéntrico internacional (27). Estos reportes, muestran un desempeño 

variable de la escala según la población y el escenario de captación, lo que subraya la heterogeneidad 

clínica de la sepsis pediátrica entre distintos entornos (28) y la necesidad de generar evidencia propia 

en la región 

OBJETIVOS 

General 

Evaluar el desempeño global de la escala Phoenix como predictor de gravedad, ingreso a UCI y 

mortalidad hospitalaria a los 28 días en pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis que 

obtuvieron Phoenix ≥2 puntos, atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Roberto Gilbert 

Elizalde durante el período marzo 2024–marzo 2025. 
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Objetivos específicos 

1. Determinar la capacidad predictiva de la escala Phoenix para el ingreso a UCI y la mortalidad 

hospitalaria a los 28 días, mediante el cálculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo.  

2. Caracterizar a la población de estudio según edad, sexo, estado nutricional, comorbilidades, 

variables clínicas y de laboratorio, así como el puntaje obtenido en la escala Phoenix.  

3. Categorizar  a los pacientes con sospecha clínica de sepsis y puntaje de la escala Phoenix ≥2 

en las categorías de sepsis y shock séptico. 

4. Evaluar la asociación entre el puntaje de la escala Phoenix y los desenlaces clínicos adversos, 

el ingreso a UCI y mortalidad hospitalaria a los 28 días. 

PREGUNTA O HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Hipótesis nula (H0) 

En pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis con puntaje Phoenix ≥2 puntos, el puntaje de 

la escala Phoenix no se asocia significativamente con el ingreso a UCI ni con la mortalidad a los 28 

días . 

Hipótesis alternativa (H1) 

En pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis con un puntaje Phoenix ≥2, un mayor puntaje 

en la escala Phoenix se asocia significativamente con una mayor probabilidad de ingreso a UCI y 

mortalidad a los 28 días. 

DISEÑO Y METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

Tipo y diseño de estudio 

El presente trabajo de investigación corresponde a un estudio observacional analítico, con diseño de 

cohorte retrospectiva, en el que se analizaron  los datos clínicos previamente registrados en las historias 

clínicas de los pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis que obtuvieron Phoenix ≥2 puntos, 

con el objetivo de evaluar la asociación entre el puntaje obtenido en la escala Phoenix y los desenlaces 

clínicos de interés, así como su capacidad de predecir el ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) y  la mortalidad hospitalaria a los 28 días.  

Dimensión temporal 

La investigación presenta una dimensión retrospectiva que consiste en la revisión de información 

registrada previamente en las historias clínicas de los pacientes pediátricos atendidos en el servicio de 

emergencia. El período de análisis seleccionado comprende desde marzo de 2024 hasta marzo de 2025. 
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Para cada participante, se consideró el de la investigación, el momento del ingreso al servicio de 

emergencia, donde se determinó el puntaje de la escala Phoenix a partir de los datos clínicos registrados 

durante las primeras 24 horas de su estancia en el área de emergencia y se siguieron los hechos hasta 

la ocurrencia de alguno de los desenlaces de interés: ingreso a UCI durante la hospitalización o 

mortalidad hospitalaria hasta los 28 días posteriores al ingreso.  

 

Población de estudio 

La población de este estudio estuvo constituida por todos los pacientes pediátricos entre 1 mes y 17 

años 11 meses que recibieron atención médica en el servicio de emergencias del Hospital Roberto 

Gilbert Elizalde de Guayaquil con sospecha clínica de sepsis durante el período establecido. 

Muestra 

Se atendieron 3.542 pacientes en el área de emergencia del Hospital Pediátrico Roberto Gilbert 

Elizalde entre marzo de 2024 y marzo de 2025. De ellos, 220 presentaron sospecha clínica de sepsis y 

fueron evaluados mediante la escala Phoenix dentro de las primeras 24 horas de ingreso, con el objetivo 

de cuantificar disfunción orgánica y estratificar riesgo. Se excluyeron 83 pacientes: 35 por historia 

clínica incompleta, 5 por presentar cardiopatía congénita compleja, 2 por proceder de otra institución 

donde ya se encontraban hospitalizados y 41 por obtener un puntaje Phoenix menor a 2 puntos, umbral 

que no cumple con criterios de sepsis según la escala. La cohorte analizada quedó conformada por  

137 pacientes con sospecha de sepsis que obtuvieron un valor en la escala Phoenix igual o mayor a 2 

puntos. El proceso de selección y conformación de la muestra se presenta en la Figura 1. 
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Figura 1 Selección y conformación de la muestra. 

 

Unidad de análisis 

La unidad de análisis estuvo conformada por los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y contaron con toda la información necesaria para completar las variables de interés. 

Criterios de inclusión 

● Pacientes entre 1 mes y 17 años 11 meses de edad 

● Pacientes con sospecha clínica de sepsis al ingreso por el servicio de emergencia 

● Pacientes en quienes se haya aplicado la escala Phoenix dentro de las primeras 24 horas 

Criterios de exclusión 

● Pacientes con puntaje Phoenix menor a 2 puntos 

● Pacientes con historias clínicas incompletas o con información insuficiente para el análisis 

● Pacientes con cardiopatías congénitas complejas 

● Pacientes remitidos o trasladados desde otra institución en la que ya se encontraban hospitalizados 
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Variables de estudio 

Variable  
Definición de la 

variable   

Dimensión 
Indicador  Tipo/Escala  

Variables de caracterización  

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta el momento de la 

atención 

Tiempo 
Años 

Meses 

Cuantitativa 

continua 

Sexo 

Condición biológica 

consignada en el 

registro clínico del 

paciente 

Categoría 

biológica 

Masculino 

Femenino 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente de 

cardiopatía 

Presencia de 

antecedente de 

cardiopatía 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente de 

neumopatía 

Presencia de 

antecedente de 

neumopatía 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente de 

endocrinopatía 

Presencia de 

antecedente de 

endocrinopatía 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente 

hematológico 

Presencia de 

antecedente 

hematológico 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente 

oncológico 

Presencia de 

antecedente 

oncológico 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente 

neurológico 

Presencia de 

antecedente 

neurológico 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 
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Antecedente 

urológico-renal 

Presencia de 

antecedente urológico 

o renal documentado 

antes del episodio 

actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Antecedente 

inmunológico 

Presencia de 

antecedente 

inmunológico 

documentado antes del 

episodio actual. 

Antecedente 

patológico 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

Estado 

nutricional 

Condición nutricional 

determinada según los 

criterios y estándares 

antropométricos 

establecidos por la 

OMS (se utilizó el 

IMC) 

Clasificación 

nutricional 

Desnutrición (<-

2DE) 

Peso adecuado (-

2DE a +1DE) 

Sobrepeso 

(+1DE a +2DE) 

Obesidad 

(>+2DE). 

Cualitativa 

ordinal 

Variables independientes 

Puntaje 

Phoenix 

Valor numérico total 

obtenido en la escala 

Phoenix, resultado de 

la suma de los cuatro 

componentes de 

disfunción orgánica 

(respiratorio, 

cardiovascular, 

coagulación y 

neurológico). 

Grado de 

disfunción 

orgánica 

Valor de 0 a 13 

puntos 

Cuantitativa 

discreta 

Categoría 

Phoenix 

Clasificación clínica 

derivada del puntaje 

total de la escala 

Phoenix. 

Grado de 

severidad 

clínica 

< 2: sin sepsis 

≥ 2: sepsis  

≥ 2 + ≥ 1 en el 

componente 

cardiovascular: 

shock séptico. 

 

Cualitativa 

ordinal/nominal, 

según su uso 

Variables dependientes 

Ingreso a UCI 

Ingreso del paciente 

pediátrico a la Unidad 

de Cuidados Intensivos 

(UCI) durante el 

episodio de 

hospitalización. 

Necesidad de 

soporte 

avanzado 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 
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Mortalidad  

Fallecimiento del 

paciente durante la 

hospitalización hasta 

los 28 días  posteriores 

al ingreso al servicio de 

emergencia 

Estado final 

del paciente 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal/ 

dicotómica 

 

Técnicas de recolección de datos 

Se utilizó una base de datos estructurada en Microsoft Excel donde se registró la información obtenida 

mediante la revisión sistemática de historias clínicas institucionales. Durante la recolección se 

implementaron controles de calidad y validación para garantizar la consistencia y confiabilidad de los 

datos recolectados. 

Instrumentos 

La escala Phoenix fue el instrumento principal de evaluación. Esta escala fue desarrollada y validada 

como una herramienta específica para la identificación de disfunción orgánica en pacientes pediátricos 

con sepsis e integra parámetros clínicos y de laboratorio accesibles en el área de emergencia, lo que 

permitió su aplicación temprana en la práctica clínica.  

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando  R, versión 4.4.2, IBM SPSS versión 32.0, Phython 3.12.3, 

considerando un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

Se llevó a cabo el análisis descriptivo de las variables de caracterización (edad, sexo, estado 

nutricional, comorbilidades) y del puntaje de la escala Phoenix. Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk 

para evaluar la normalidad de las variables cuantitativas; aquellas con distribución normal se 

describieron como media y desviación estándar, y las de distribución no normal como mediana y rango 

intercuartílico. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.  

Los pacientes incluidos en la cohorte fueron clasificados al ingreso según el puntaje de la escala 

Phoenix en las categorías en sepsis (≥2 puntos) y shock séptico (≥2 puntos + ≥1 punto en el 

componente cardiovascular). La asociación entre estas categorías y los desenlaces de ingreso a UCI y 

mortalidad hospitalaria  a los 28 días se evaluó mediante la prueba de chi-cuadrado o el test exacto de 

Fisher, según correspondiera con las frecuencias esperadas. 

Se evaluó la capacidad predictiva de la escala Phoenix para ingreso a UCI y mortalidad hospitalaria a 

los 28 días mediante curvas operativas del receptor (ROC). Se estimó el área bajo la curva (AUC) con 
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sus respectivos intervalos de confianza del 95% mediante el método no paramétrico de DeLong. El 

punto de corte óptimo para cada desenlace se determinó mediante el índice de Youden. 

A partir de dicho punto de corte, se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN), con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, para 

cada uno de los dos desenlaces evaluados. 

Finalmente, se construyeron modelos de regresión logística binaria univariable para evaluar la 

asociación entre el puntaje de la escala Phoenix y cada uno de los desenlaces: de ingreso a UCI y 

mortalidad a 28 días. Los resultados se expresaron mediante odds ratio (OR) con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95%. Se priorizó el puntaje Phoenix como variable continua para el modelo 

principal, dado el número limitado de eventos de mortalidad (n = 19), cuyo objetivo fue evitar la 

pérdida de precisión asociada a su categorización.  

Adicionalmente, se evaluó la asociación entre el estado nutricional y cada desenlace mediante la 

prueba de chi-cuadrado, y se realizó un análisis de subgrupos por estado nutricional y por grupo etario 

para explorar la consistencia de la capacidad discriminativa del puntaje Phoenix en dichos estratos. El 

poder estadístico post-hoc de las asociaciones principales se estimó a partir del intervalo de confianza 

del OR obtenido para cada desenlace. 

Consideraciones éticas 

El presente estudio contó con la aprobación del Comité de Ética en Investigación en Seres Humanos 

del Hospital Luis Vernaza. Al ser de carácter observacional retrospectivo, se clasificó como un estudio 

de riesgo mínimo, dado que no implicó intervención directa sobre los pacientes ni modificó su manejo 

clínico. Toda la información utilizada fue recolectada exclusivamente de los registros clínicos 

institucionales. 

Se implementó la anonimización de la información para garantizar la confidencialidad de los datos. 

Esto se logró asignando un código alfanumérico único a cada paciente que impidiera su identificación. 

Únicamente el investigador tuvo acceso a la base de datos. 

Se solicitó la exención del consentimiento informado ante el Comité de Ética en Investigación en Seres 

Humanos, justificando el carácter retrospectivo del estudio y la ausencia de riesgo que este representó 

para los participantes. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el análisis 137 pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis y puntaje Phoenix 

≥2 atendidos en el servicio de emergencia, en quienes se aplicó la escala Phoenix dentro de las primeras 

24 horas del ingreso. Se observó una distribución similar según sexo (71 masculinos y 66 femeninos), 

con una mediana de edad de 47 meses. La mayoría de los pacientes correspondió a lactantes mayores 

(n = 32), mientras que los adolescentes tardíos representaron el grupo menos frecuente (n = 10). En 

cuanto al estado nutricional, predominó el peso nutricional adecuado (n = 81), seguido de desnutrición 

(n = 30). Los antecedentes patológicos personales estuvieron presentes en 24 pacientes (18%) (Tabla 

1) 

Característica N = 1371 

Sexo  

Femenino 66 (48) 

Masculino 71 (52) 

Edad en meses 47 (15 – 114) 

Grupo etario según meses de 

edad 

 

Lactante menor (0 a 11 meses) 26 (19) 

Lactante mayor (12 a 23 meses) 32 (23) 

Preescolar (24 a 59 meses) 22 (16) 

Escolar (60 a 119 meses) 27 (20) 

Adolescente temprano (120 a 179 

meses) 

20 (15) 

Adolescente tardío (180 a 216 

meses) 

10 (7.3) 

Estado nutricional  

Desnutrición (<-2DE) 30 (22) 

Peso adecuado (-2DE a +1DE) 81 (59) 

Sobrepeso (+1DE a +2DE) 19 (14) 

Obesidad (>+2DE) 7 (5.1) 

Antecedentes personales 24 (18) 
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Característica N = 1371 

Componente respiratorio 

Phoenix 

1 (1 - 2) 

Componente cardiovascular 

Phoenix 

0 (0 - 1) 

Componente coagulación 

Phoenix 

0 (0 - 1) 

Componente neurológico 

Phoenix 

0 (0 - 0) 

Puntaje Phoenix total 4 (3 - 5) 

1n (%); Mediana (IQR); Mediana (Q1 - Q3) 

Tabla 1: Características sociodemográficas, nutricionales y componente de escala Phoenix. 

 

Característica N = 1371 

Clasificación Phoenix  

Sin sepsis 0 (0) 

Sepsis 93 (68) 

Choque séptico 44 (32) 

 

Necesidad de ingreso a UCI 

 

Si 94 (69) 

No 43 (31) 

Mortalidad  

No 118 (86) 

Si 19 (14) 

1n (%); Mediana (IQR); Mediana (Q1 - Q3) 

Tabla 2: Clasificación Phoenix y desenlaces clínicos (ingreso a UCI y mortalidad hospitalaria). 

El puntaje Phoenix presentó una mediana de 4 puntos (RIC: 3–5). Según la clasificación de la escala, 

el 68% (n = 93) fue clasificado como sepsis y el 32% (n = 44) como choque séptico  

Respecto al ingreso a UCI, el 69% de los pacientes (n = 94) lo requirió. El puntaje Phoenix mostró 

adecuada capacidad discriminativa para este desenlace (AUC: 0,828; IC95%: 0,763–0,893) mientras 
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que el punto de corte exploratorio de 4 puntos (índice de Youden) presentó una sensibilidad de 77,7% 

(IC95%: 68.2–84.9), especificidad de 76,7% (IC95%: 62.3–86.8) y VPP de 88% (IC95%: 79.2–93.3) 

(Tabla 3), identificándose el ingreso a UCI en 73 de 83 pacientes (88%) con puntaje ≥ 4 (Tabla 4). 

Desenlace 
Punto de 

corte 
Sensibilidad 

Especificida

d 
VPP VPN 

Ingreso a UCI 4 

77.7% 

(IC95%: 

68.2–84.9) 

76.7% 

(IC95%: 

62.3–86.8) 

88% 

(IC95%: 

79.2–93.3) 

61.1% 

(IC95%: 

47.8–

73.0) 

Mortalidad  

hospitalaria  
5 

78.9% 

(IC95%: 

56.7–91.5) 

74.6% 

(IC95%: 

66.0–81.6) 

33.3% 

(IC95%: 

21.4–47.9) 

95.7% 

(IC95%: 

89.3–

98.3) 

Tabla 3: Rendimiento predictivo del puntaje Phoenix según desenlaces clínicos. Los intervalos de 

confianza al 95% se calcularon mediante el método de Wilson 

 

 Escala Phoenix ≥ 4 puntos   

 No Sí Total 

Ingreso a UCI    

Si 21 (39%) 73 (88%) 94 (69%) 

No 33 (61%) 10 (12%) 43 (31%) 

Total 54 (100%) 83 (100%) 137 (100%) 

Tabla 4: Tabla cruzada entre punto de corte de Phoenix para ingreso a UCI 
 

 

Respecto a la mortalidad, se registraron 19 defunciones (14%) a 28 días. El AUC fue de 0,811 (IC95%: 

0,691–0,930) y el punto de corte de 5 puntos mostró una sensibilidad de 78,9%, especificidad de 74,6% 

y un VPN de 95,7% (Tabla 3), lo que sugiere utilidad para determinar bajo riesgo de mortalidad en 

esta cohorte cuando el resultado fue <5. La mortalidad se identificó en 15 de 45 pacientes (33%) con 

puntaje ≥ 5 (Tabla 5). 

 
 

 Escala Phoenix ≥ 5 puntos   

 No Sí Total 

Mortalidad     

No 88 (96%) 30 (67%) 118 (86%) 
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 Escala Phoenix ≥ 5 puntos   

 No Sí Total 

Si 4 (4.3%) 15 (33%) 19 (14%) 

Total 92 (100%) 45 (100%) 137 (100%) 

Tabla 5: Tabla cruzada entre punto de corte de Phoenix para mortalidad a 28 días 

En ambos casos las curvas ROC se ubicaron por encima de la línea de no discriminación, con un 

desempeño ligeramente superior para el ingreso a UCI (Figura 2). 

 

Figura 2: Curvas ROC del puntaje Phoenix para ingreso a UCI y mortalidad a 28 días. 

Finalmente, se identificó una asociación significativa entre el incremento del puntaje Phoenix y ambos 

desenlaces adversos evaluados (Figura 3). Por cada incremento en el puntaje, la razón de 

probabilidades (OR) para ingreso a UCI fue de 3,30 (IC95%: 2,14–5,61; p < 0,001) y para mortalidad 

a 28 días de 2,00 (IC95%: 1,50–2,80; p < 0,001) (Tabla 6). 
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Figura 3: Distribución del puntaje Phoenix según desenlaces clínicos. Diagramas de cajas del puntaje 

Phoenix total, estratificado por ingreso a UCI (panel A, AUC = 0.828) y por mortalidad a 28 días 

(panel B, AUC = 0.811). 

 

Característica AUC (IC95%) OR 95% CI p-valor 
Potencia post-hoc 

aproximada  

Ingreso a UCI 0,828 (0,763–

0,893) 

3.30 2.14 - 

5.61 

<0.001 99.8% 

Mortalidad a 28 días 0,811 (0,691–

0,930) 

2.00 1.50 - 

2.80 

<0.001 99.2% 

Abreviaciones: AUC = Área bajo la curva ROC, CI = Intervalo de 

confianza, OR = Razón de probabilidades 

 

Tabla 6: Rendimiento discriminativo y asociación del puntaje Phoenix con los desenlaces clínicos 

De manera complementaria, se estimó la potencia estadística post-hoc a partir de los estimadores de 

efecto y sus intervalos de confianza del 95%. La potencia aproximada fue de 99,8% para la asociación 

entre el puntaje Phoenix y el ingreso a UCI, y de 99,2% para la asociación con la mortalidad a 28 días. 

Estos valores son concordantes con la magnitud y precisión de las asociaciones observadas, aunque 

deben interpretarse considerando que corresponden a estimaciones post-hoc basadas en los efectos 

observados (Tabla 6). 

De manera exploratoria se incluye el análisis del grupo etario y el estado nutricional, ya que no 

constituyen el objetivo principal de este estudio, pero muestran asociaciones adicionales. En los 

distintos grupos etarios no se observaron diferencias significativas en la frecuencia de ingreso a UCI 
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(p = 0,563) ni de mortalidad (p = 0,374), aunque los lactantes menores y los adolescentes tardíos 

presentaron las proporciones más altas de ambos desenlaces. 

 Se observó una asociación significativa con el ingreso a UCI, con una mayor proporción en pacientes 

con desnutrición (80,0 %) frente a pacientes con obesidad (42,9 %) (p = 0,041), no se encontró 

asociación significativa entre el estado nutricional y la mortalidad (p = 0,207). La capacidad 

discriminativa del puntaje Phoenix se mantuvo adecuada dentro de los distintos subgrupos de estado 

nutricional, AUC entre 0,80 y 1,00 para el ingreso a UCI, y entre 0,76 y 1,00 para la mortalidad, esta 

última con menor precisión dado el escaso número de eventos en los subgrupos de sobrepeso y 

obesidad. 

DISCUSIÓN 

En este estudio, realizado en pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis, se observó que un 

puntaje mayor de Phoenix tiene una adecuada capacidad discriminativa para el ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) y la mortalidad a los 28 días. Además, se identificó una asociación 

significativa entre el incremento en el puntaje Phoenix y ambos desenlaces, lo que respalda su utilidad 

potencial como instrumento de estratificación temprana del riesgo en el contexto de la emergencia 

pediátrica ecuatoriana. Estos hallazgos adquieren relevancia debido a que la identificación oportuna 

de los pacientes con mayor riesgo de deterioro clínico constituye uno de los principales desafíos en el 

manejo de la sepsis pediátrica.    

A diferencia de los criterios clínicos tradicionales basados en el síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica, cuyas manifestaciones pueden ser inespecíficas en esta población pediátrica, los criterios de 

la escala Phoenix proponen evidencia objetiva de disfunción orgánica en la identificación de pacientes 

con sepsis (7). Esta herramienta permite integrar diferentes dominios de disfunción orgánica mediante 

variables clínicas y de laboratorio disponibles durante la atención inicial, su aplicación podría facilitar 

una valoración más estandarizada de la gravedad del paciente. En este contexto, su utilización podría 

contribuir a una estratificación más estructurada del riesgo de desenlaces adversos desde la primera 

hora de atención. 

El 69% de los pacientes incluidos en esta cohorte requirió ingreso a UCI, lo que refleja la elevada 

complejidad de los casos atendidos en este hospital de referencia. Esta proporción debe interpretarse 

considerando las características del centro y de la población estudiada, ya que los pacientes con 

cuadros de menor gravedad suelen ser atendidos en establecimientos de menor complejidad, mientras 

que aquellos con mayor compromiso clínico son derivados a centros que cuenten con área de terapia 

intensiva. Por lo tanto, la elevada frecuencia de ingreso a UCI observada en esta cohorte, podría limitar 

la generalización de este resultado a otros niveles de atención. 
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La escala Phoenix mostró una adecuada capacidad discriminativa para el ingreso a la UCI con un área 

bajo la curva (AUC) de 0,828. Este hallazgo es clínicamente consistente con las características de la 

escala, cuyos componentes permiten identificar alteraciones relacionadas con disfunción orgánica, 

particularmente en la evaluación respiratoria y cardiovascular, que pueden asociarse con mayor 

gravedad clínica y necesidad de soporte avanzado.  

En un estudio realizado en Paraguay, se observó una sensibilidad superior para este desenlace, 

alcanzando el 93 % a las 6 horas y el 94 % a las 12 horas (21). Aunque estos resultados no son 

directamente comparables con los del presente estudio debido a las diferencias en el momento de 

evaluación y en las características de las poblaciones analizadas, sugieren que la evaluación seriada 

del puntaje, en lugar de una única medición al ingreso, podría mejorar la utilidad de la escala Phoenix 

para identificar de manera temprana a los pacientes con mayor probabilidad de ingreso a la UCI.  

La mortalidad hospitalaria observada en este estudio fue del 14 %, superior a la descrita en la cohorte 

original de desarrollo y validación de la escala Phoenix, realizada en sistemas de salud de países 

desarrollados y de tipo multicéntrico, en la cual se reportó una mortalidad del 1,2 % (7). En un 

metaanálisis, Tan et al. reportaron tasas de letalidad de 19,3 % en países desarrollados y 31,7 % en 

países en desarrollo, además de un riesgo ajustado de mortalidad 2,91 veces mayor en Sudamérica en 

comparación con Norteamérica (12). De manera similar, Copana et al. reportaron una mortalidad del 

14,3 % en pacientes pediátricos con choque séptico en Bolivia (22), cifra cercana a la observada en la 

presente cohorte. Estas diferencias resaltan la influencia que pueden ejercer las características de la 

población, el escenario de captación, la gravedad de los pacientes y los recursos disponibles sobre la 

mortalidad observada, y permiten contextualizar los resultados obtenidos en relación con otras 

poblaciones pediátricas de la región. 

Parte de la variabilidad entre estudios también podría estar relacionada con el escenario en el que se 

captan los pacientes: el estudio SPROUT, realizado en unidades de cuidados intensivos pediátricos de 

128 centros internacionales, documentó una mortalidad hospitalaria de 25% sin diferencias entre 

países desarrollados y de bajos recursos (29). Al tratarse de cohortes reclutadas desde UCIP, 

presentaban un mayor grado de gravedad en el momento de la inclusión. Esto debe ser tomado en 

cuenta al comparar este estudio con el de Bolivia, ya que la población del presente estudio fue captada 

desde la emergencia y se aplicó la escala por una sola vez. 

Los valores de AUC obtenidos (0,828 para UCI y 0,811 para mortalidad) se ubican dentro del rango 

reportado en las cohortes de validación original de Phoenix (0,71–0,92) (7) y son comparables con el 

AUC de 0,86 descrito en un estudio en China (23). En contraste, una cohorte europea realizada en un 

hospital oncológico de pacientes pediátricos mostró menor capacidad discriminativa (AUC 0,66) (24), 

sugiriendo un desempeño variable en poblaciones con características clínicas y patrones de disfunción 
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orgánica diferentes. Estudios con un diseño más comparable al presente, Asimismo, Marchetto et al. 

evaluaron el rendimiento de diferentes escalas pronósticas en niños con sepsis admitidos a UCIP desde 

el servicio de emergencia, en una experiencia de diez años, aportando evidencia sobre el uso de 

herramientas de estratificación pronóstica en un escenario clínico comparable (26). Posteriormente, el 

desempeño específico de los criterios y del puntaje Phoenix fue evaluado en un estudio prospectivo 

multicéntrico internacional (27). 

Asimismo, se observó una asociación significativa entre el incremento del puntaje Phoenix y la 

gravedad de la sepsis, especialmente ante disfunción multiorgánica, hallazgo consistente con estudios 

de validación externa de la escala (25,27). Se observó que por cada punto adicional del puntaje las 

odds de ingreso a UCI fueron 3.30 veces mayores (OR = 3,30; IC95 %: 2,14–5,61), mientras que las 

odds de mortalidad a los 28 días fueron 2,00 veces mayores (OR = 2,00; IC95 %: 1,50–2,80). Estos 

resultados evidencian una relación entre un mayor puntaje Phoenix y la posibilidad de desenlaces 

adversos, sin embargo, no permiten establecer una relación causal. Por otro lado, la menor magnitud 

de la asociación observada con mortalidad podría relacionarse con la influencia de otros factores 

clínicos posteriores, como la respuesta al tratamiento, las complicaciones y la oportunidad de las 

intervenciones (11). 

Además, factores no contemplados por Phoenix, como el agente etiológico y la heterogeneidad clínica 

propia de la sepsis pediátrica, pueden influir en el riesgo de mortalidad (28). La capacidad 

discriminativa observada podría relacionarse con el enfoque de Phoenix basado en la identificación 

objetiva de disfunción orgánica, en contraste con criterios centrados predominantemente en la 

respuesta inflamatoria (10). Esto resulta relevante en América Latina, donde la evidencia sobre 

herramientas de estratificación de sepsis pediátrica es limitada (4,5). 

El valor predictivo negativo de 95,7% observado para mortalidad a los 28 días con un punto de corte 

de Phoenix <5 debe interpretarse en el contexto de esta cohorte y no como garantía de ausencia de 

deterioro clínico. En escenarios con disponibilidad limitada de camas de UCI pediátrica, un resultado 

por debajo del punto de corte puede apoyar una menor probabilidad de mortalidad, pero no debe 

utilizarse de forma aislada para decidir la necesidad de vigilancia o ingreso a cuidados intensivos. El 

ingreso a UCI depende también del número de camas disponibles y de las decisiones clínicas 

puntuales, por eso el rendimiento que vimos para ese desenlace hay que considerarlo junto con la 

evaluación clínica completa del paciente.  

Contar con un puntaje calculable desde las primeras horas de atención permite la detección temprana 

de los pacientes con mayor riesgo de deterioro clínico, facilitando una vigilancia más estrecha, la 

activación de protocolos de sepsis y la valoración del paciente por parte del personal de áreas críticas, 

en concordancia con las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign pediátrica (30). En 
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contextos de disponibilidad limitada de áreas de UCI pediátrica, esta escala podría constituir una 

herramienta complementaria para evaluación de riesgo y seguimiento de paciente.  
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CONCLUSIONES 

• La escala Phoenix presentó adecuada capacidad discriminativa para el ingreso a UCI (AUC = 

0,828; IC95%: 0,763–0,893) y la mortalidad hospitalaria a los 28 días (AUC = 0,811; IC95%: 

0,691–0,930) en pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis y puntaje Phoenix ≥2 

incluidos en esta cohorte. 

• Cada incremento de un punto en el puntaje Phoenix se asoció con un aumento significativo de 

las odds de ingreso a UCI (OR = 3,30; IC95%: 2,14–5,61) y de mortalidad a 28 días (OR = 

2,00; IC95%: 1,50–2,80). 

• Para el ingreso a UCI, el punto de corte exploratorio de ≥4 puntos presentó una sensibilidad 

de 77,7%, especificidad de 76,7% y VPN de 61,1%; para mortalidad a los 28 días, el punto de 

corte de ≥5 puntos presentó una sensibilidad de 78,9%, especificidad de 74,6% y VPN de 

95,7%. Estos puntos de corte requieren validación en estudios con mayor población antes de 

considerarse umbrales clínicos. 

• Estos resultados respaldan el uso de la escala Phoenix como herramienta complementaria para 

la estratificación temprana del riesgo en pacientes pediátricos con sospecha clínica de sepsis, 

sin sustituir la evaluación clínica ni el juicio médico. 

• En contextos con disponibilidad limitada de camas de UCI pediátrica, sus resultados deben 

interpretarse junto con la valoración clínica y los recursos disponibles. 

LIMITACIONES 

Al tratarse de un estudio unicéntrico los resultados podrían verse influidos por rasgos particulares de 

la población atendida, por los protocolos de la institución y por la disponibilidad de recursos, de modo 

que su aplicación en otros hospitales exige precaución. El tamaño de la muestra y el escaso número de 

muertes observadas redujeron la precisión de las estimaciones y ampliaron los intervalos de confianza. 

No se realizó un cálculo de tamaño muestral, debido al carácter retrospectivo y censal de la 

investigación. Por ello, la precisión de las estimaciones, especialmente para mortalidad, debe 

interpretarse considerando el número limitado de eventos. 

La exclusión de historias clínicas incompletas pudo generar sesgo de selección. Como no se calcularon 

PELOD-2 ni pSOFA en esta misma cohorte, no fue posible contrastar directamente su rendimiento 

con el de Phoenix. Los pacientes con puntaje inferior a 2 fueron excluidos por diseño, por lo que la 

cohorte quedó integrada solo por quienes alcanzaron al menos 2 puntos, esto impidió valorar cómo 

funciona la escala para clasificar gravedad y riesgo en ese tramo de puntuación, aspecto que conviene 

recordar al interpretar y extrapolar los hallazgos.  
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Adicionalmente, la extracción de los datos fue realizada por un único investigador, sin una segunda 

revisión independiente, lo que no permite descartar por completo la presencia de errores no detectados 

en el proceso de recolección. 

Otra limitación que es importante observar, es que el ingreso a UCI puede estar condicionado 

parcialmente por la disponibilidad de camas y las decisiones clínicas, por lo que no constituye 

exclusivamente una medida biológica de gravedad. 

Por último, la obtención del puntaje dentro de las primeras 24 horas podría generar solapamiento 

temporal con el desenlace de ingreso a UCI. Además, al haberse considerado una única medición del 

puntaje Phoenix, no fue posible evaluar su evolución durante las primeras horas de atención ni 

determinar si las mediciones seriadas podrían modificar su capacidad discriminativa.  

RECOMENDACIONES 

Se recomienda escalar este modelo hacia un diseño multicéntrico prospectivo que incluya hospitales 

de diferentes regiones del país, permitiendo evaluar en tiempo real el comportamiento y la capacidad 

predictiva de la escala Phoenix, así como considerar las diferencias epidemiológicas entre poblaciones 

que pueden influir en su desempeño clínico. 

 

Se sugiere ampliar esta validación a otros países de América Latina y compararla con otras 

herramientas de estratificación de gravedad, como PELOD-2 y pSOFA, con el fin de establecer sus 

ventajas, limitaciones y utilidad en distintos escenarios clínicos de la región. 

 

Asimismo, se recomienda evaluar prospectivamente el rendimiento de la escala Phoenix mediante 

mediciones seriadas durante las primeras horas de atención, con el fin de determinar si los cambios en 

el puntaje mejoran la predicción de ingreso a UCI y mortalidad. 

Para futuros estudios se recomienda realizar el cálculo formal del tamaño muestral y de la potencia 

estadística a priori, lo que permitiría planificar modelos de regresión multivariable e incrementar la 

precisión de las estimaciones, particularmente para el desenlace de mortalidad. Asimismo, se sugiere 

realizar un análisis de factibilidad que considere el tiempo requerido y los recursos necesarios para 

incorporar la escala Phoenix al triaje de la emergencia pediátrica. 
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del 14%. La escala mostró adecuada capacidad discriminativa para ambos desenlaces (AUC: 0,828 para UCI y 0,811 

para mortalidad). Cada incremento de un punto se asoció con mayor probabilidad de ingreso a UCI (OR: 3,30; IC95%: 

2,14–5,61) y mortalidad (OR: 2,00; IC95%: 1,50–2,80). La escala Phoenix mostró utilidad como herramienta 

complementaria para la estratificación temprana del riesgo. 
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