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RESUMEN

La sepsis pediatrica es una de las principales causas de morbimortalidad infantil a nivel mundial, con
una mayor prevalencia en los paises de ingresos bajos y medianos, donde la identificacion temprana

de los pacientes con alto riesgo de desarrollar desenlaces adversos contintia siendo un desafio clinico.

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
alos 28 dias en pacientes pediatricos con sospecha clinica 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 afios y 11 meses, en quienes esta
herramienta fue aplicada durante las primeras 24 horas de ingreso al servicio de emergencia. Se incluyo
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 requirié ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), y la
mortalidad hospitalaria a los 28 dias fue del 14%. La escala Phoenix mostré 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 asoci6 significativamente con una mayor probabilidad
de ingreso a UCI (OR: 3,30; I1C95%: 2,14-5,61; p < 0,001) y de mortalidad (OR: 2,00; 1C95%: 1,50—
2,80; p <0,001).

Se concluy6 que la escala de sepsis Phoenix puede considerarse una herramienta Util para la
estratificacion temprana del riesgo de ingreso a UCI y mortalidad, debido a su adecuada capacidad

predictiva para los desenlaces adversos.

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

emergencia pediatrica, prondstico.



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% ClI: 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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INTRODUCCION

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 paises de bajos
y medios ingresos (1,2). En la poblacién pediatrica se calcula que afecta a tres millones de pacientes
anualmente, con una mortalidad que oscila entre el 11% y 19% segun el contexto sanitario y el acceso
a cuidados criticos, estas cifras pueden ser mayores en América Latina (3,4,5).

El principal desafio clinico en la sepsis pediatrica es lograr un diagnéstico temprano, ya que sus
manifestaciones clinicas son menos especificas y retrasan la identificacion y el tratamiento. Escalas
como SOFA y (SOFA, disefiadas para adultos, fueron utilizadas en nifios, sin embargo, su
aplicabilidad y precision fueron limitadas en esta poblacion (6). Esto motivé al desarrollo de nuevas
herramientas elaboradas especificamente para la poblacion pediatrica que permitieran identificar
precozmente la sepsis y estratificar el riesgo de desenlaces adversos. La escala Phoenix surge como
respuesta a esta necesidad, integrando variables clinicas y de laboratorio disponibles en emergencia
para identificar tempranamente la disfuncién orgéanica (7).

En Ecuador, y particularmente en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde, no se dispone de datos locales
gue hayan evaluado el desempefio de la escala Phoenix en la poblacion pediatrica atendida en el area
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 ain mas el diagndstico oportuno de la sepsis pediatrica en la region, 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 clinica, el ingreso a UCI y la mortalidad hospitalaria en pacientes pediatricos con sepsis en
el Hospital Roberto Gilbert. Para ello, se llevd a cabo un estudio observacional analitico de cohorte

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



MARCO TEORICO

Sepsis pediatrica: definicién y relevancia

La sepsis se define como una disfuncion multiorgénica potencialmente mortal que es causada por una
respuesta desregulada del huésped hacia una infeccion, de acuerdo con el consenso Sepsis-3 (8,9).
Como se ha mencionado anteriormente, debido a las particularidades fisioldgicas, inmunolégicas y
hemodinamicas propias de los pacientes pediatricos, se adapté la definicion de sepsis con respecto a
este grupo etario en el consenso internacional de 2024. En esta actualizacion se establecieron criterios

especificos acorde a las caracteristicas de esta poblacion (10).

El diagndstico de sepsis comienza con la sospecha o confirmacion de infeccion acompafiada de signos
de disfuncion multiorganica. Esta falla orgénica se evidencia mediante alteraciones de diferentes
sistemas como el respiratorio, cardiovascular, neuroldgico y/o hematoldgico. Los principales criterios
clinicos por evaluar son: la necesidad de soporte ventilatorio, alteraciones en la oxigenacion, uso de
farmacos vasoactivos, elevacion de lactato sérico, alteracién del estado de conciencia y trastornos de
la coagulacion (10,11). A manera de resumen, la sepsis pediatrica se caracteriza por disfuncién
cardiovascular significativa, requerimiento de soporte vasoactivo y/o presencia de hiperlactemia,

asociado a mayor riesgo de mortalidad.

La principal razon por la que se le atribuye gran relevancia a la sepsis pediatrica es por su elevada
carga global de enfermedad y su considerable mortalidad en pacientes afectados, especialmente en
paises de ingresos bajos y medios (1,3). Existen diferentes factores propios de estos entornos que
contribuyen a desenlaces adversos, como son la desnutricion, el acceso limitado a servicios de salud,
retraso en el reconocimiento clinico y la variabilidad en la calidad de atencién (4,12). Agregado a todo
esto, el hecho de que en etapas tempranas la presentacion clinica conste de sintomas inespecificos
dificulta ain més su identificacion oportuna y retrasa el inicio del tratamiento, empeorando asi su

pronostico (13,14).
Escalas de evaluacidon en sepsis pediatrica

Las escalas clinicas que buscan medir la disfuncion de 6rganos 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
disfuncién orgénica ligada a mayor probabilidad de fallecimiento, aunque esos pardmetros no
surgieron de datos pediatricos ni se validaron en nifios, cuya fisiologia y reaccion ante las infecciones

cambia con la edad. (15)



En la poblacién infantil los criterios del International Pediatric Sepsis Consensus Conference (IPSCC)
de 2005 se basaban principalmente en la infeccién acompafiada de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. Estos pardmetros tienen problemas para sefialar con exactitud a los nifios que realmente
corren alto riesgo de complicaciones graves, pues pueden incluir casos menos serios y su aplicacion

en la préctica resulta poco uniforme. (16)

En poblacion pediatrica, el Pediatric Logistic Organ Dysfunction-2 (PELOD-2) y el pediatric
Sequential Organ Failure Assessment (pSOFA) son herramientas disefiadas para cuantificar la
disfuncion organica y estimar la gravedad en nifios criticamente enfermos. EI PELOD-2 evalUa cinco
criterios, neurolégico, cardiovascular, renal, respiratorio y hematolégico mediante mdaltiples variables
clinicas y analiticas, mientras que el pSOFA constituye una adaptacion pediatrica del SOFA que
incorpora puntos de corte ajustados por edad para diferentes parametros de disfuncion orgénica.
Ambas escalas han demostrado utilidad para la evaluacion prondstica y la estratificacion de la
gravedad en poblacion pediatrica. (15,17)

Sin embargo, su aplicacién durante la valoracion inicial en los servicios de emergencia puede verse
limitada por la necesidad de disponer de multiples variables y resultados de laboratorio. PELOD-2
requiere parametros como lactato, creatinina, relacion PaO2/FiO2 y recuento plaquetario, mientras que
el pSOFA incluye, entre otros, parametros respiratorios, plaquetas, bilirrubina, creatinina y variables
cardiovasculares ajustadas segln la edad. La obtencion de estos datos puede retrasar el calculo de las
escalas durante los primeros momentos de la atencién, cuando es necesario identificar oportunamente

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

Esta limitacion ha sido descrita especificamente en el contexto de la atencidn de emergencia pediéatrica.
Balamuth et al. sefialaron que el calculo del pSOFA depende tanto de intervenciones iniciadas durante
la atencion como de pruebas de laboratorio que con frecuencia no forman parte de la evaluacion
rutinaria en urgencias, por lo que esta herramienta no resuelve completamente el desafio de identificar
y potencialmente prevenir la enfermedad critica antes de que se manifieste la disfuncidn organica. Por
tanto, aunque PELOD-2 y pSOFA son Utiles para cuantificar la disfuncion organica y estimar el
prondstico una vez disponibles los pardmetros requeridos, persiste la necesidad de herramientas

factibles para la identificacion temprana del riesgo clinico durante la evaluacion inicial. (18)

La Sociedad de Medicina Critica (SCCM) en 2024, realiz6 la actualizacion de los criterios
internacionales para sepsis pediatrica la cual representé un cambio sustancial en la definicion de sepsis
infantil. EI grupo de trabajo partié de una encuesta global, una revision sistematica con metaanalisis y
el examen de mas de tres millones de atenciones pediatricas procedentes de centros con recursos muy
distintos, y a partir de todo ello desarrollé y valid6 el Phoenix Sepsis Score, una herramienta disefiada

para detectar disfuncion organica potencialmente mortal asociada a infeccién. El nuevo modelo integra
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cuatro dominios, respiratorio, cardiovascular, coagulacién y neuroldgico. Se define sepsis pediatrica
ante infeccion sospechada o confirmada y una puntuacion Phoenix igual o superior a dos, mientras que
el shock séptico se establece cuando hay sepsis y al menos un punto de disfuncion cardiovascular.
(7,10)

El Phoenix Sepsis Score se concibi6 para identificar sepsis cuando la disfuncién ya es evidente, no
como instrumento de cribado precoz en nifios infectados que aun no la presentan. Los propios autores
destacan la necesidad de disponer de herramientas de alerta temprana que permitan detectar pacientes

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

Esta identificacion a tiempo tiene relevancia clinica porque la sepsis puede avanzar con rapidez hacia
shock séptico y otros desenlaces graves, de modo que el reconocimiento precoz debe ir acompafiado
de evaluacion y tratamiento oportunos. Aun asi, la evidencia obtenida en adultos ha cuestionado el
beneficio de estrategias rigidas de reanimacién protocolizada basadas en objetivos hemodinamicos
fijos. Los ensayos ProCESS, ARISE y ProMISe no consiguieron demostrar reduccion de mortalidad
con la terapia dirigida por objetivos temprana frente a la reanimacion habitual, lo que ha favorecido
un giro hacia estrategias de reanimacion individualizadas guiadas por la evaluacién clinica y

fisioldgica del paciente. (19,20)

Escala Phoenix

La escala Phoenix fue desarrollada por el Grupo de Trabajo de Definicion de Sepsis Pediatrica de la
Society of Critical Care Medicine (SCCM) para actualizar los criterios de sepsis pediatrica vigentes
desde 2005, basados en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Se realizé un estudio
internacional y multicéntrico con mas de tres millones de atenciones pediatricas entre el periodo 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 actualizaciéon de las
definiciones de sepsis y choque séptico pediatrico (7,10), y cuentan con validacion externa en diversos
paises de todos los continentes.

La escala Phoenix evalia cuatro dominios principales de disfuncién organica: respiratorio,
cardiovascular, coagulacién/hematoldgico y neurolégico. Cada dominio aporta una cantidad maxima
de puntos segun la gravedad de la alteracién identificada. EI componente respiratorio puede sumar de
0 a 3 puntos, el cardiovascular de 0 a 6 puntos, el de coagulacion de 0 a 2 puntos y el neuroldgico de
0 a 2 puntos, por lo que el puntaje total puede variar entre 0 y 13 puntos. A mayor puntuacién, mayor
grado de disfuncién orgénica.

Para la clasificacion clinica, en pacientes con sospecha de infeccion, un puntaje Phoenix menor de 2
puntos se interpreta como ausencia de criterios de sepsis segun esta escala. Un puntaje total igual o

mayor a 2 puntos permite clasificar al paciente como sepsis pediatrica. Por otro lado, el diagndstico de



shock séptico no depende Gnicamente del puntaje total, sino de la presencia de sepsis acompafiada de
compromiso cardiovascular, definido por al menos 1 punto en el dominio cardiovascular. De esta
manera, la escala permite no solo cuantificar la disfuncion organica global, sino también diferenciar
entre pacientes sin sepsis, con sepsis y con shock séptico seguin el puntaje obtenido y el dominio

afectado.

Tabla. Puntajes de escala Phoenix de sepsis pediatrica por dominios

. Criterio

Pa0:/Fi0; <
400 con
cualquier PaO2/FiO2 | PaO2/FiO:
Oxigenacion Pa0./FiO2 soporte 100-200 con | <100 con
Respiratorio s cg)]rte y >400 0 | respiratorio, 0 VMI, o VMI, o
(méx. 3) veﬁtilatorio SpOz/FiOz SpOz/FiOz < sp02/Fi02 SpOz/FiOz
>292 292 con 148-220 con | <148 con
cualquier VMI VMI
soporte
respiratorio
L Sin 1 >2
Medicacion s . .
) medicacion = medicamento = medicamento —
vasoactiva . . .
vasoactiva = vasoactivo | s vasoactivos
Lactato < 5 mmol/L 5-10.9 > 11 mmol/L —
mmol/L
PAM por edad: > 30
<1 mes mmHg 17-30 mmHg | <17 mmHg —
Cardiovascul PAM por edad: > 38 2538 mmHg < 25 mmHg _
ar 1a 11 meses mmHg
(méx. 6)  pAM por edad: > 43
1 a<?2 afios mmHg 31-43 mmHg | <31 mmHg —
PAM por edad: > 44
2 a< 5 afios mmHg 3244 mmHg | <32 mmHg —
PAM por edad: > 48
5 a< 12 afios mmHg 36-48 mmHg | < 36 mmHg —
PAM por edad: >51
12 3 17 afios mmHg 38-51 mmHg | <38 mmHg —
Plaguetas > 100 x <100 x o o
g 10l 109l
. INR <13 >1,3 — —
Coagulacion — —
max. 2 1 =2mg > <2 mg o .
( ) Dimero D FEU FEU
Lo >100
Fibrindgeno mg/dL < 100 mg/dL — —



Glasgow >

- Glasgow y -
Neurploglco reactividad 10y Glasgow < 10 I_Dupllas fijas -
(max. 2) ubilar pupilas bilateralmente
pup reactivas

Abreviaturas: PAM = presion arterial media; VMI = ventilacion mecénica invasiva; INR =
ratio internacional normalizado; FEU = unidades equivalentes de fibrindgeno.

Contexto latinoamericano

En América Latina, la evidencia sobre el desempefio de escalas de estratificacion de sepsis pediatrica
captadas desde el area de emergencia continda siendo limitada (4,5). En Paraguay, un estudio
observacional retrospectivo evalud el desempefio de la escala Phoenix en pacientes con sospecha de
sepsis 0 choque séptico atendidos en emergencia pediatrica (21). En Bolivia, otro estudio describid
una mortalidad hospitalaria del 14,3% en pacientes pediatricos con choque séptico, empleando los
criterios de SIRS y gSOFA (22).

Validacion externa de la escala de Phoenix en otros estudios

A nivel internacional, la escala Phoenix ha sido validada externamente en distintas regiones y
contextos clinicos: en una cohorte de pacientes criticamente enfermos en China (23), en una cohorte
europea de pacientes oncoldgicos pediatricos (24), en una validacion retrospectiva multicéntrica en
Estados Unidos (25), en un centro con diez afios de experiencia en Italia (26) y, mas recientemente, en
un estudio prospectivo multicéntrico internacional (27). Estos reportes, muestran un desempefio
variable de la escala segln la poblacion y el escenario de captacion, lo que subraya la heterogeneidad
clinica de la sepsis pediéatrica entre distintos entornos (28) y la necesidad de generar evidencia propia

en la region

OBJETIVOS

General

Evaluar el desempefio global de la escala Phoenix como predictor de gravedad, ingreso a UCI y
mortalidad hospitalaria a los 28 dias en pacientes pediatricos con sospecha clinica de sepsis que
obtuvieron Phoenix >2 puntos, atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Roberto Gilbert

Elizalde durante el periodo marzo 2024—-marzo 2025.



Objetivos especificos

1. Determinar la capacidad predictiva de la escala Phoenix para el ingreso a UCI y la mortalidad
hospitalaria a los 28 dias, mediante el calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo.

2. Caracterizar a la poblacion de estudio segln edad, sexo, estado nutricional, comorbilidades,
variables clinicas y de laboratorio, asi como el puntaje obtenido en la escala Phoenix.

3. Categorizar a los pacientes con sospecha clinica de sepsis y puntaje de la escala Phoenix >2
en las categorias de sepsis y shock séptico.

4. Evaluar la asociacion entre el puntaje de la escala Phoenix y los desenlaces clinicos adversos,

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

PREGUNTA O HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hipotesis nula (HO)
En pacientes pediatricos con sospecha clinica 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

dias .

Hipotesis alternativa (H1)

En pacientes pediatricos con sospecha clinica 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 dias.

DISENO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo y disefio de estudio

El presente trabajo de investigacion corresponde a un estudio observacional analitico, con disefio de
cohorte retrospectiva, en el que se analizaron los datos clinicos previamente registrados en las historias
clinicas de los pacientes pediatricos con sospecha clinica de sepsis que obtuvieron Phoenix >2 puntos,
con el objetivo de evaluar la asociacion entre el puntaje obtenido en la escala Phoenix y los desenlaces
clinicos de interés, asi como su capacidad de predecir el ingreso a la unidad de cuidados intensivos

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

Dimension temporal

La investigacidn presenta una dimensidn retrospectiva que consiste en la revision de informacion
registrada previamente en las historias clinicas de los pacientes pediatricos atendidos en el servicio de

emergencia. El periodo de analisis seleccionado comprende desde marzo de 2024 hasta marzo de 2025.
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Para cada participante, se considerd el de la investigacién, el momento del ingreso al servicio de
emergencia, donde se determind el puntaje de la escala Phoenix a partir de los datos clinicos registrados
durante las primeras 24 horas de su estancia en el area de emergencia y se siguieron los hechos hasta
la ocurrencia de alguno de los desenlaces de interés: ingreso a UCI durante la hospitalizacion o

mortalidad hospitalaria hasta los 28 dias posteriores al ingreso.

Poblacion de estudio

La poblacién de este estudio estuvo constituida por todos los pacientes pediatricos entre 1 mes 'y 17
afios 11 meses que recibieron atencién médica en el servicio de emergencias del Hospital Roberto

Gilbert Elizalde de Guayaquil con sospecha clinica de sepsis durante el periodo establecido.

Muestra

Se atendieron 3.542 pacientes en el area de emergencia del Hospital Pediatrico Roberto Gilbert
Elizalde entre marzo de 2024 y marzo de 2025. De ellos, 220 presentaron sospecha clinica de sepsis y
fueron evaluados mediante la escala Phoenix dentro de las primeras 24 horas de ingreso, con el objetivo
de cuantificar disfuncion organica y estratificar riesgo. Se excluyeron 83 pacientes: 35 por historia
clinica incompleta, 5 por presentar cardiopatia congénita compleja, 2 por proceder de otra institucién
donde ya se encontraban hospitalizados y 41 por obtener un puntaje Phoenix menor a 2 puntos, umbral
gue no cumple con criterios de sepsis segin la escala. La cohorte analizada quedé 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 seleccion y conformacion de la muestra se presenta en la Figura 1.



Pacientes atendidos en el servicio de
emergencia pediatrica del Hospital
Raberto Gilbert Elizalde
(marzo 2024 — marzo 2025)
n=3 542

v

Pacientes con sospecha clinica de sepsis,
evaluados con la escala Phoenix Excluidos
n=220 n=83

+ Puntaje Phoenix < 2 puntos (n = 41)

v

v = Historia clinica incompleta (n = 35)

= Cardiopatia congénita compleja (n = 5)

. . . P * Remitidos de ofra institucion, ya
Pacientes incluidos en el andlisis
hospitalizados (n = 2)

n=137
\ J
\ 4 v
Sepsis Choque séptico
n=93 (68%) n=44 (32%)

Figura 1 Seleccién y conformacion de la muestra.

Unidad de analisis

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

inclusion y contaron con toda la informacidn necesaria para completar las variables de interés.

Criterios de inclusién

e Pacientes entre 1 mesy 17 afios 11 meses de edad
e Pacientes con sospecha clinica de sepsis al ingreso por el servicio de emergencia

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

Criterios de exclusion

e Pacientes con puntaje Phoenix menor a 2 puntos

e Pacientes con historias clinicas incompletas o con informacion insuficiente para el analisis

e Pacientes con cardiopatias congénitas complejas

e Pacientes remitidos o trasladados desde otra institucion en la que ya se encontraban hospitalizados



Variables de estudio

Variable

Definicion  de la

Dimension

Indicador

Tipo/Escala

variable

Variables de caracterizacion

episodio actual.

Tiempo  transcurrido A
desde el nacimiento | . nos Cuantitativa
Edad hasta el o de | Tiempo "
asta el momento de la Meses continua
atencion
Condicion  bioldgica . L
consignada en el | Categoria Masculino Cualitativa
Sexo registro clinico del | biolégica - nominal/
gl 9 Femenino dicotomica
paciente
Presencia de
Antecedente de ante(_:eder]te de Antecedente SI Cual_ltanva
cardiopatia cardiopatia patolégico ngmlpal{
documentado antes del No dicotémica
episodio actual.
Presencia de
antecedente de Si Cualitativa
ﬁ:&fggdg?ige de neumopatia Aar;':)elge?ggte nominal/
P documentado antes del P 9 No dicotémica
episodio actual.
Presencia de
Antecedente de anteceQente . de Antecedente SI Cual_ltatlva
endocrinopatia endocrinopatia patolégico npmlr]al(
documentado antes del No dicotémica
episodio actual.
Presencia de
Antecedente antecede,nt_e Antecedente Si Cual_ltatlva
hematoldgico hematologico patolégico npmlr)al{
documentado antes del No dicotomica
episodio actual.
Presencia de
Antecedente antece,de:nte Antecedente S Cual_ltatlva
oncolégico oncoldgico patoldgico ngmlpal(
documentado antes del No dicotémica
episodio actual.
Presencia de
Antecedente antece@er_ne Antecedente SI Cual_ltatlva
neuroldgico neurologico patolégico npmltlal{
documentado antes del No dicotémica
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Antecedente
uroldgico-renal

Antecedente
inmunolégico

Estado
nutricional

Variables indepe

Puntaje
Phoenix

Categoria
Phoenix

Presencia de
antecedente uroldgico
o renal documentado

antes del episodio
actual.

Presencia de
antecedente
inmunoldgico

documentado antes del
episodio actual.

Condicion nutricional
determinada segun los
criterios y estandares
antropométricos
establecidos por la
OMS (se utilizd el
IMC)

ndientes

Valor numérico total
obtenido en la escala
Phoenix, resultado de
la suma de los cuatro
componentes de
disfuncién  orgéanica
(respiratorio,
cardiovascular,
coagulacion y
neuroldgico).

Variables dependientes

Ingreso a UCI

Clasificacion  clinica
derivada del puntaje
total de la escala
Phoenix.

Ingreso del paciente

pediatrico a la Unidad
de Cuidados Intensivos
(UCI)  durante el
episodio de

hospitalizacion.

Antecedente
patolégico

Antecedente
patoldgico

Clasificacion
nutricional

Grado
disfuncion
organica

de

Grado
severidad
clinica

de

Necesidad de
soporte
avanzado

11

Si
No

Si
No

Desnutricion (<-
2DE)

Peso adecuado (-
2DE a +1DE)

Sobrepeso
(+1DE a +2DE)

Obesidad
(>+2DE).

Valor de 0 a 13
puntos

< 2: sin sepsis
> 2: sepsis

>2+>1enel
componente
cardiovascular:
shock séptico.

Si
No

Cualitativa
nominal/
dicotbmica

Cualitativa
nominal/
dicotomica

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal/nominal,
seglin su uso

Cualitativa
nominal/
dicotémica



Fallecimiento del
paciente durante la
hospitalizacion  hasta | Estado final
los 28 dias posteriores | del paciente No
al ingreso al servicio de
emergencia

Si Cualitativa
nominal/
dicotdémica

Mortalidad

Técnicas de recoleccién de datos

Se utiliz6 una base de datos estructurada en Microsoft Excel donde se registré la informacién obtenida
mediante la revision sistematica de historias clinicas institucionales. Durante la recoleccion se
implementaron controles de calidad y validacion para garantizar la consistencia y confiabilidad de los
datos recolectados.

Instrumentos

La escala Phoenix fue el instrumento principal de evaluacién. Esta escala fue desarrollada y validada
como una herramienta especifica para la identificacion de disfuncién organica en pacientes pediatricos
con sepsis e integra parametros clinicos y de laboratorio accesibles en el area de emergencia, lo que

permitio su aplicacion temprana en la practica clinica.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando R, version 4.4.2, IBM SPSS version 32.0, Phython 3.12.3,
considerando un nivel de significancia estadistica de p < 0,05.

Se llevé a cabo el andlisis descriptivo de las variables de caracterizacién (edad, sexo, estado
nutricional, comorbilidades) y del puntaje de la escala Phoenix. Se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk
para evaluar la normalidad de las variables cuantitativas; aquellas con distribucion normal se
describieron como media y desviacién estandar, y las de distribucién no normal como mediana y rango

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

Los pacientes incluidos en la cohorte fueron clasificados al ingreso segun el puntaje de la escala
Phoenix en las categorias en sepsis (=2 puntos) y shock séptico (=2 puntos + >1 punto en el
componente cardiovascular). La asociacién entre estas categorias y los desenlaces de ingreso a UCIl y
mortalidad hospitalaria a los 28 dias se evalué mediante la prueba de chi-cuadrado o el test exacto de

Fisher, segin correspondiera con las frecuencias esperadas.

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

los 28 dias mediante curvas operativas del receptor (ROC). Se estimo el area bajo la curva (AUC) con
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sus respectivos intervalos de confianza del 95% mediante el método no paramétrico de DelLong. El

punto de corte 6ptimo para cada desenlace se determind mediante el indice 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 regresién logistica binaria univariable para evaluar la
asociacion entre el puntaje de la escala Phoenix y cada uno de los desenlaces: de ingreso a UCI y
mortalidad a 28 dias. Los resultados se expresaron mediante odds ratio (OR) con sus respectivos
intervalos de confianza al 95%. Se prioriz6 el puntaje Phoenix como variable continua para el modelo
principal, dado el nimero limitado de eventos de mortalidad (n = 19), cuyo objetivo fue evitar la

pérdida de precision asociada a su categorizacion.

Adicionalmente, se evalud la asociacién entre el estado nutricional y cada desenlace mediante la
prueba de chi-cuadrado, y se realizé un analisis 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 estadistico post-hoc de las asociaciones principales se estimo a partir del intervalo de confianza

del OR obtenido para cada desenlace.

Consideraciones éticas

El presente estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion en Seres Humanos
del Hospital Luis Vernaza. Al ser de caracter observacional retrospectivo, se clasificé como un estudio
de riesgo minimo, dado que no implico intervencion directa sobre los pacientes ni modificd su manejo
clinico. Toda la informacién utilizada fue recolectada exclusivamente de los registros clinicos
institucionales.

Se implementd la anonimizacion de la informacion para garantizar la confidencialidad de los datos.
Esto se logré asignando un codigo alfanumeérico Unico a cada paciente que impidiera su identificacion.
Unicamente el investigador tuvo acceso a la base de datos.

Se solicitd la exencion del consentimiento informado ante el Comité de Etica en Investigacion en Seres
Humanos, justificando el caracter retrospectivo del estudio y la ausencia de riesgo que este representd

para los participantes.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis 137 pacientes pediatricos con sospecha clinica de sepsis y puntaje Phoenix
>2 atendidos en el servicio de emergencia, en quienes se aplico la escala Phoenix dentro de las primeras
24 horas del ingreso. Se observo una distribucion similar segln sexo (71 masculinos y 66 femeninos),
con una mediana de edad de 47 meses. La mayoria de los pacientes correspondié a lactantes mayores
(n = 32), mientras que los adolescentes tardios representaron el grupo menos frecuente (n = 10). En
cuanto al estado nutricional, predominé el peso nutricional adecuado (n = 81), seguido de desnutricién
(n = 30). Los antecedentes patologicos personales estuvieron presentes en 24 pacientes (18%) (Tabla
1)

Caracteristica N = 137!
Sexo
Femenino 66 (48)
Masculino 71 (52)
Edad en meses 47 (15-114)
Grupo etario segin 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 (120a 179 20 (15)
meses)

Adolescente tardio (180 a 216 10 (7.3)
meses)

Estado nutricional

Desnutricion (<-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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Caracteristica N =137t

Componente respiratorio 1(1-2)
Phoenix
Componente cardiovascular 0(0-1)
Phoenix
Componente coagulacion 0(0-1)
Phoenix
Componente neurolégico 0(0-0)
Phoenix
Puntaje Phoenix total 4 (3-5)

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

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas, nutricionales y componente de escala Phoenix.

Caracteristica N=1371

Clasificacion Phoenix

Sin sepsis 0 (0)
Sepsis 93 (68)
Choque séeptico 44 (32)

Necesidad de ingreso a UCI

Si 94 (69)

No 43 (31)
Mortalidad

No 118 (86)

Si 19 (14)

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

Tabla 2: Clasificacion Phoenix y desenlaces clinicos (ingreso a UCI y mortalidad hospitalaria).

El puntaje Phoenix presentd una mediana de 4 puntos (RIC: 3-5). Segln la clasificacién 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 requiri6. El puntaje Phoenix mostr6
adecuada capacidad discriminativa para este desenlace (AUC: 0,828; 1C95%: 0,763-0,893) mientras
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gue el punto de corte exploratorio de 4 puntos (indice de Youden) presentd una sensibilidad de 77,7%
(1C95%: 68.2-84.9), especificidad de 76,7% (IC95%: 62.3-86.8) y VPP de 88% (1C95%: 79.2-93.3)
(Tabla 3), identificandose el ingreso a UCI en 73 de 83 pacientes (88%) con puntaje > 4 (Tabla 4).

Desenlace Punto de Sensibilidad Especificida VPP VPN
corte d
0,
77.7% 76.7% 88% (I%élso//o .
Ingreso a UCI 4 (1C95%: (1C95%: (1C95%: 47 8—0'
68.2-84.9)  62.3-86.8)  79.2-93.3) 73.0)
95.7%
. 78.9% 74.6% 33.3% o
Mortalidad 5 (1C95%: (1C95%: (1cosv:  (I595%:
P 567-9L5)  66.0-8L6)  214-479) g3

Tabla 3: Rendimiento predictivo del puntaje Phoenix segin desenlaces clinicos. Los intervalos de

confianza al 95% se calcularon mediante el método de Wilson

Escala Phoenix > 4 puntos

No Si 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 dias. El AUC fue de 0,811 (1C95%:
0,691-0,930) y el punto de corte de 5 puntos mostr6 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 identific6 en 15 de 45 pacientes (33%) con

puntaje > 5 (Tabla 5).

Escala Phoenix > 5 puntos

No Si Total

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

No Si 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 dias

En ambos casos las curvas ROC se ubicaron por encima de la linea de no discriminacién, con un
desempefio ligeramente superior para el ingreso a UCI (Figura 2).

Curvas ROC del puntaje Phoenix

B. Mortalidad a 28 dias

1.00 +

0.75

N

Corte =4
Sens 77.7% - Esp 76.7%

Corte =5
Sens 78.9% - Esp 74.6%

0.50

Sensibilidad
Sensibilidad
o
w
=}

0.25 0.25

\ \
N \
AUC = 0.828 (IC95%: 0.763-0.893) AUC = 0.811 {IC95%: 0.691-0.930)
.
0.00 .

0.00
1.00 0.75 0.50 0.25 0.00 1.00 0.75 0.50 0.25 0.00
1 - Especificidad 1 - Especificidad

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

Finalmente, se identifico una asociacion significativa entre el incremento del puntaje Phoenix y ambos
desenlaces adversos evaluados (Figura 3). Por cada incremento en el puntaje, la razén de

probabilidades (OR) para ingreso a UCI fue de 3,30 (IC95%: 2,14-5,61; p < 0,001) y para mortalidad
a 28 dias de 2,00 (IC95%: 1,50-2,80; p < 0,001) (Tabla 6).
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Distribucidon del puntaje Phoenix segun desenlaces clinicos

A. Segun ingreso a UCI B. Segun mortalidad

(AUC = 0.828) (AUC = 0.811)
10 —_— 10 —-—7
LR
8 8 o
A ks - .
2 g <
2 6 — 2 6 - .
=} P
) @
= % =)
- -—
=} =]
5 4 —— wems 5 4 - e
<>
2 l::l :L 2 ‘1 —_—
0 T T 0 T T
No Si No Si
n=43 n=9 n=118 n=19

Figura 3: Distribucion del puntaje Phoenix segin desenlaces clinicos. Diagramas de cajas del puntaje
Phoenix total, estratificado por ingreso a UCI (panel A, AUC = 0.828) y por mortalidad a 28 dias

(panel B, AUC = 0.811).

Potencia post-hoc

Caracteristica AUC (1C95%) OR 95%Cl p-valor .
aproximada
Ingreso a UCI 0,828 (0,763 3.30 2.14 - <0.001 99.8%
0,893) 5.61
Mortalidad a 28 dias 0,811 (0,691 2.00 1.50 - <0.001 99.2%
0,930) 2.80

Abreviaciones: AUC = Area bajo la curva ROC, ClI = Intervalo de
confianza, OR = Razén de probabilidades

Tabla 6: Rendimiento discriminativo y asociacion del puntaje Phoenix con los desenlaces clinicos

De manera complementaria, se estimd la potencia estadistica 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 asociacién
entre el puntaje Phoenix y el ingreso a UCI, y de 99,2% para la asociacion con la mortalidad a 28 dias.
Estos valores son concordantes con la magnitud y precision 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 analisis 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 tardios
presentaron las proporciones mas altas de ambos desenlaces.

Se observé una asociacion significativa con el ingreso a UCI, con una mayor proporcion en pacientes
con desnutricion (80,0 %) frente a pacientes con obesidad (42,9 %) (p = 0,041), no se encontrd
asociacion 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
Gltima con menor precisién dado el escaso nimero de eventos en los subgrupos de sobrepeso y
obesidad.

DISCUSION

En este estudio, realizado en pacientes pediatricos con sospecha clinica de sepsis, se observé 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 dias. Ademas, se identificO una asociacion
significativa entre el incremento en el puntaje Phoenix y ambos desenlaces, lo que respalda su utilidad
potencial como instrumento de estratificacion temprana del riesgo en el contexto de la emergencia
pediatrica ecuatoriana. Estos hallazgos adquieren relevancia debido a que la identificacion oportuna
de los pacientes con mayor riesgo de deterioro clinico constituye uno de los principales desafios en el

manejo de la sepsis pediatrica.

A diferencia de los criterios clinicos tradicionales basados en el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, cuyas manifestaciones pueden ser inespecificas en esta poblacion pediatrica, los criterios de
la escala Phoenix proponen evidencia objetiva de disfuncion organica en la identificacion de pacientes
con sepsis (7). Esta herramienta permite integrar diferentes dominios de disfuncion organica mediante
variables clinicas y de laboratorio disponibles durante la atencidn inicial, su aplicacién podria facilitar
una valoracién mas estandarizada de la gravedad del paciente. En este contexto, su utilizacidn podria
contribuir a una estratificacion mas estructurada del riesgo de desenlaces adversos desde la primera

hora de atencion.

El 69% de los pacientes incluidos en esta cohorte requirié ingreso a UCI, lo que refleja la elevada
complejidad de los casos atendidos en este hospital de referencia. Esta proporcion debe interpretarse
considerando las caracteristicas del centro y de la poblacion estudiada, ya que los pacientes con
cuadros de menor gravedad suelen ser atendidos en establecimientos de menor complejidad, mientras
que aquellos con mayor compromiso clinico son derivados a centros que cuenten con area de terapia
intensiva. Por lo tanto, la elevada frecuencia de ingreso a UCI observada en esta cohorte, podria limitar

la generalizacion de este resultado a otros niveles de atencion.
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La escala Phoenix mostré una adecuada capacidad discriminativa para el ingreso a la UCI con un area
bajo la curva (AUC) de 0,828. Este hallazgo es clinicamente consistente con las caracteristicas de la
escala, cuyos componentes permiten identificar alteraciones relacionadas con disfuncion orgéanica,
particularmente en la evaluacion respiratoria y cardiovascular, que pueden asociarse con mayor

gravedad clinica y necesidad de soporte avanzado.

En un estudio realizado en Paraguay, se observd 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
evaluacién y en las caracteristicas de las poblaciones analizadas, sugieren que la evaluacion seriada
del puntaje, en lugar de una Gnica medicidn al ingreso, podria 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 validacién de la escala Phoenix, realizada en sistemas de salud de paises
desarrollados y de tipo multicéntrico, en la cual se reportd una mortalidad del 1,2 % (7). En un
metaandlisis, Tan et al. reportaron tasas de letalidad de 19,3 % en paises desarrollados y 31,7 % en
paises en desarrollo, ademés de un riesgo ajustado de mortalidad 2,91 veces mayor en Sudamérica en
comparacién con Norteamérica (12). De manera similar, Copana et al. reportaron una mortalidad del
14,3 % en pacientes pediatricos con choque séptico en Bolivia (22), cifra cercana a la observada en la
presente cohorte. Estas diferencias resaltan la influencia que pueden ejercer las caracteristicas de la
poblacidn, el escenario de captacion, la gravedad de los pacientes y los recursos disponibles sobre la
mortalidad observada, y permiten contextualizar los resultados obtenidos en relacion con otras

poblaciones pediatricas de la region.

Parte de la variabilidad entre estudios también podria estar relacionada con el escenario en el que se
captan los pacientes: el estudio SPROUT, realizado en unidades de cuidados intensivos pediatricos de
128 centros internacionales, documentd una mortalidad hospitalaria de 25% sin diferencias entre
paises desarrollados y de bajos recursos (29). Al tratarse de cohortes reclutadas desde UCIP,
presentaban un mayor grado de gravedad en el momento de la inclusion. Esto debe ser tomado en
cuenta al comparar este estudio con el de Bolivia, ya que la poblacién del presente estudio fue captada

desde la emergencia y se aplicé 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 validacion 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 oncol6gico de pacientes pediatricos mostré menor capacidad discriminativa (AUC 0,66) (24),

sugiriendo un desempefio variable en poblaciones con caracteristicas clinicas y patrones de disfuncion
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organica diferentes. Estudios con un disefio mas comparable al presente, Asimismo, Marchetto et al.
evaluaron el rendimiento de diferentes escalas pronésticas en nifios con sepsis admitidos a UCIP desde
el servicio de emergencia, en una experiencia de diez afios, aportando evidencia sobre el uso de
herramientas de estratificacion prondstica en un escenario clinico comparable (26). Posteriormente, el
desempefio especifico de los criterios y del puntaje Phoenix fue evaluado en un estudio prospectivo

multicéntrico internacional (27).

Asimismo, se observo una asociacion significativa entre el incremento del puntaje Phoenix y la
gravedad de la sepsis, especialmente ante disfuncion multiorganica, hallazgo consistente con estudios
de validacién externa de la escala (25,27). Se observé 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 dias fueron 2,00 veces mayores (OR = 2,00; 1C95 %: 1,50-2,80). Estos
resultados evidencian una relacidn entre un mayor puntaje Phoenix y la posibilidad de desenlaces
adversos, sin embargo, no permiten establecer una relacion causal. Por otro lado, la menor magnitud
de la asociacion observada con mortalidad podria relacionarse con la influencia de otros factores
clinicos posteriores, como la respuesta al tratamiento, las complicaciones y la oportunidad de las

intervenciones (11).

Ademas, factores no contemplados por Phoenix, como el agente etioldgico y la heterogeneidad clinica
propia de la sepsis pediatrica, pueden influir en el riesgo de mortalidad (28). La capacidad
discriminativa observada podria relacionarse con el enfoque de Phoenix basado en la identificacion
objetiva de disfuncién organica, en contraste con criterios centrados predominantemente en la
respuesta inflamatoria (10). Esto resulta relevante en América Latina, donde la evidencia sobre

herramientas de estratificacion de sepsis pediatrica es limitada (4,5).

El valor predictivo negativo de 95,7% observado para mortalidad a los 28 dias con un punto de corte
de Phoenix <5 debe interpretarse en el contexto de esta cohorte y no como garantia de ausencia de
deterioro clinico. En escenarios con disponibilidad limitada de camas de UCI pediétrica, 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 nimero de camas disponibles y de las decisiones clinicas
puntuales, por eso el rendimiento que vimos para ese desenlace hay que considerarlo junto con la

evaluacién clinica completa del paciente.

Contar con un puntaje calculable desde las primeras horas de atencion permite la deteccion temprana
de los pacientes con mayor riesgo de deterioro clinico, facilitando una vigilancia mas estrecha, la
activacion de protocolos de sepsis y la valoracion del paciente por parte del personal de areas criticas,

en concordancia con las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign pediatrica (30). En
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contextos de disponibilidad limitada de areas de UCI pediétrica, esta escala podria constituir una

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

e Laescala Phoenix presenté adecuada capacidad discriminativa para el ingreso a UCI (AUC =
0,828; 1C95%: 0,763-0,893) y la mortalidad hospitalaria a los 28 dias (AUC = 0,811; 1C95%:
0,691-0,930) en pacientes pediatricos con sospecha clinica de sepsis y puntaje Phoenix >2
incluidos en esta cohorte.

e Cada incremento de un punto en el puntaje Phoenix se asoci6 con un aumento significativo de
las odds de ingreso a UCI (OR = 3,30; 1C95%: 2,14-5,61) y de mortalidad a 28 dias (OR =
2,00; 1C95%: 1,50-2,80).

e Para el ingreso a UCI, el punto de corte exploratorio de >4 puntos present6 una sensibilidad
de 77,7%, especificidad de 76,7% y VPN de 61,1%; para mortalidad a los 28 dias, el punto de
corte de >5 puntos presentd una sensibilidad de 78,9%, especificidad de 74,6% y VPN de
95,7%. Estos puntos de corte requieren validacion en estudios con mayor poblacion antes de
considerarse umbrales clinicos.

e Estos resultados respaldan el uso de la escala Phoenix como herramienta complementaria para
la estratificacion temprana del riesgo en pacientes pediatricos con sospecha clinica de sepsis,
sin sustituir la evaluacion clinica ni el juicio médico.

e En contextos con disponibilidad limitada de camas de UCI pediétrica, sus resultados deben

interpretarse junto con la valoracion clinica y los recursos disponibles.

LIMITACIONES

Al tratarse de un estudio unicéntrico los resultados podrian verse influidos por rasgos particulares de
la poblacidn atendida, por los protocolos de la institucién y por la disponibilidad de recursos, de modo
que su aplicacion en otros hospitales exige precaucion. El tamafio de la muestra y el escaso nimero de

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

No se realizd un célculo de tamafio muestral, debido al caracter retrospectivo y censal de la
investigacion. Por ello, la precision de las estimaciones, especialmente para mortalidad, debe

interpretarse considerando el nimero limitado de eventos.

La exclusion de historias clinicas incompletas pudo generar sesgo de seleccion. 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 disefio, por lo que la
cohorte quedo integrada solo por quienes alcanzaron al menos 2 puntos, esto impidi6 valorar cdmo
funciona la escala para clasificar gravedad y riesgo en ese tramo de puntuacion, aspecto que conviene

recordar al interpretar y extrapolar los hallazgos.
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Adicionalmente, la extraccion de los datos fue realizada por un Unico investigador, sin una segunda
revision independiente, lo que no permite descartar por completo la presencia de errores no detectados

en el proceso de recoleccion.

Otra limitacion que es importante observar, es que el ingreso a UCI puede estar condicionado
parcialmente por la disponibilidad de camas y las decisiones clinicas, por lo que no constituye

exclusivamente una medida bioldgica de gravedad.

Por ultimo, la obtencién del puntaje dentro de las primeras 24 horas podria generar solapamiento
temporal con el desenlace de ingreso a UCI. Ademas, al haberse considerado una Gnica medicion del
puntaje Phoenix, no fue posible evaluar su evolucion durante las primeras horas de atencion ni

determinar si las mediciones seriadas podrian modificar su capacidad discriminativa.

RECOMENDACIONES

Se recomienda escalar este modelo hacia un disefio multicéntrico prospectivo que incluya hospitales
de diferentes regiones del pais, permitiendo evaluar en tiempo real el comportamiento y la capacidad
predictiva de la escala Phoenix, asi como considerar las diferencias epidemiolégicas entre poblaciones

que pueden influir en su desempefio clinico.

Se sugiere ampliar esta validacion a otros paises de América Latina y compararla con otras
herramientas de estratificacion de gravedad, como PELOD-2 y pSOFA, con el fin de establecer sus

ventajas, limitaciones y utilidad en distintos escenarios clinicos de la region.

Asimismo, se recomienda evaluar prospectivamente el rendimiento de la escala Phoenix mediante
mediciones seriadas durante las primeras horas de atencidn, con el fin de determinar si los cambios en
el puntaje mejoran la prediccion de ingreso a UCI y mortalidad.

Para futuros estudios se recomienda realizar el calculo formal del tamafio muestral y de la potencia
estadistica a priori, lo que permitiria planificar modelos de regresion multivariable e incrementar la
precision de las estimaciones, particularmente para el desenlace de mortalidad. Asimismo, se sugiere
realizar un andlisis de factibilidad que considere el tiempo requerido y los recursos necesarios para

incorporar la escala Phoenix al triaje de la emergencia pediétrica.
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