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RESUMEN

Introduccion: La sepsis y el choque séptico constituyen importantes causas de morbimortalidad en la
poblacion pediatrica. En 2024 fueron publicados los criterios Phoenix como una nueva definicion para la
identificacion de sepsis y choque séptico en nifios, basados en la presencia de infeccion sospechada o

confirmada asociada a disfuncion organica.

Objetivo: Validar los criterios Phoenix para el diagnostico de sepsis y choque séptico en pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital General de la Plaza de la Salud durante

el periodo enero 2023-enero 2024.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. La poblacion estuvo
constituida por 138 pacientes con diagndstico clinico de sepsis 0 choque séptico, de los cuales se selecciond
una muestra de 55 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se recopilaron variables demogréficas,
clinicas y laboratoriales. Los criterios Phoenix fueron aplicados retrospectivamente y comparados con el
diagndstico clinico realizado por el médico intensivista. Se realiz6 analisis descriptivo e inferencial mediante
prueba de Chi-cuadrado, riesgo relativo, odds ratio, sensibilidad, especificidad, valores predictivos y curva
ROC.

Resultados: De los 55 pacientes incluidos, el 54.5% correspondié al sexo masculino. Los grupos etarios
mas frecuentes fueron los menores de un afio y los pacientes entre 5y 11 afios (30.9% cada uno). Mediante los
criterios Phoenix, 32 pacientes (58.2%) fueron clasificados como sepsis y 23 (41.8%) como choque séptico.
La mortalidad global fue de 25.5%. La mortalidad en pacientes con sepsis fue de 9.4%, mientras que en aquellos
con choque séptico alcanz6 47.8%. Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre choque
séptico y mortalidad (p < 0.05). Los criterios Phoenix mostraron adecuada capacidad diagnostica y pronostica,
con sensibilidad de 78.6%, especificidad de 70.7%, valor predictivo positivo de 47.8%, valor predictivo

negativo de 90.6% y un area bajo la curva ROC de 0.746.

Conclusiones: Los criterios Phoenix demostraron una adecuada capacidad para identificar pacientes
pediatricos con sepsis y choque séptico, asi como para discriminar aquellos con mayor riesgo de mortalidad.
Los resultados respaldan su utilidad como herramienta complementaria para la estratificacion del riesgo y la

toma de decisiones clinicas en unidades de cuidados intensivos pediatricos.

Palabras clave: Sepsis pediatrica, choque séptico, criterios Phoenix, validacion diagnostica, unidad de

cuidados intensivos pediatricos, mortalidad.



ABSTRACT

Introduction: Sepsis and septic shock remain major causes of morbidity and mortality among pediatric
patients worldwide. In 2024, the Phoenix criteria were introduced as a new definition for pediatric sepsis and

septic shock, based on suspected or confirmed infection associated with organ dysfunction.

Objective: To validate the Phoenix criteria for the diagnosis of sepsis and septic shock in patients
admitted to the Pediatric Intensive Care Unit of Hospital General de la Plaza de la Salud between January 2023

and January 2024.

Methods: An observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional study was conducted. The
study population consisted of 138 patients with a clinical diagnosis of sepsis or septic shock, from which a
sample of 55 patients meeting the inclusion criteria was selected. Demographic, clinical, and laboratory
variables were collected. Phoenix criteria were retrospectively applied and compared with the clinical diagnosis
established by the pediatric intensivist. Descriptive and inferential statistical analyses were performed using
Chi-square test, relative risk, odds ratio, sensitivity, specificity, predictive values, and receiver operating

characteristic (ROC) curve analysis.

Results: Of the 55 patients included, 54.5% were male. The most frequent age groups were infants
younger than one year and children aged 5 to 11 years (30.9% each). According to the Phoenix criteria, 32
patients (58.2%) were classified as having sepsis and 23 patients (41.8%) as having septic shock. Overall
mortality was 25.5%. Mortality among patients with sepsis was 9.4%, whereas mortality among those with
septic shock reached 47.8%. A statistically significant association was found between septic shock and
mortality (p < 0.05). The Phoenix criteria demonstrated adequate diagnostic and prognostic performance, with
a sensitivity of 78.6%, specificity of 70.7%, positive predictive value of 47.8%, negative predictive value of
90.6%, and an area under the ROC curve of 0.746.

Conclusions: The Phoenix criteria demonstrated an adequate ability to identify pediatric patients with
sepsis and septic shock and to discriminate those at higher risk of mortality. These findings support their use

as a complementary tool for risk stratification and clinical decision-making in pediatric intensive care units.

Keywords: Pediatric sepsis, septic shock, Phoenix criteria, diagnostic validation, pediatric intensive

care unit, mortality.
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Introduccion

La incidencia global de sepsis para la poblacion general en el afio 2017 se estimé en 48.9 millones de
casos, con 11 millones de muertes relacionadas con la enfermedad, lo que representa el 19.7% de las
defunciones globales. Cerca de la mitad de los casos de sepsis se atribuyen a la poblacion menor de 5 afios (20

millones de casos, con 2.0 millones de muertes). *

La tasa de mortalidad varia significativamente entre regiones y la baja contribucion de los paises
latinoamericanos a estas estadisticas puede obedecer a un subregistro, a los sistemas de declaracion de causas

de defuncion o a la necesidad de mayor inversion en investigacion en el tema. !

La ultima actualizacidn sobre los criterios para diagnosticar sepsis pediatrica fue publicada en 2005
después de la Conferencia Internacional de Consenso sobre Sepsis Pediatrica (IPSCC, por sus siglas en inglés),
los cuales estan desactualizados, los mismos tienen baja especificidad, no permiten la estratificacion del riesgo
en entornos de bajos y altos recursos, y pueden ser discordantes con el diagnostico basado en el médico. En
2016, el Grupo de Trabajo Sepsis-3 redefinio la sepsis en adultos como una disfuncion organica potencialmente
mortal en el contexto de la infeccion y desarroll6 criterios utilizando un gran conjunto de datos de historias

clinicas electronicas y un enfoque basado en datos. 2

En 2019, se convoco al Grupo de Trabajo de Definicion de Sepsis Pediatrica de la Sociedad de Medicina
de Cuidados Criticos para actualizar la definicion y los criterios de sepsis pediatrica. EI grupo de trabajo adoptd
la definicion conceptual de sepsis pediatrica como una infeccion sospechosa con disfuncion organica
potencialmente mortal y buscé implementar la misma utilizando criterios de disfuncion orgéanica asociados con
un mayor riesgo de mortalidad. El objetivo era desarrollar criterios que se generalizaran en diferentes entornos

CON recursos. 2

Con los nuevos criterios de Phoenix para sepsis y choque séptico en pediatrica se debe maximizar la
identificacion de casos positivos verdaderos para que los nifios infectados con disfuncion organica
potencialmente mortal reciban la atencidn de las mejores practicas para la sepsis, asi como también evitar los
diagnosticos erroneos por casos falsos positivos, ayudando posteriormente a reducir el uso de antimicrobianos,
ademas de optimizar la eficiencia de los estudios clinicos y evitar el recuento excesivo en la vigilancia, ademas

ayuda a inscribir estudios clinicos y proporcionar datos fidedignos epidemioldgicos. 2



Sin embargo, no esta claro qué medidas de disfuncion organica en nifios tienen un equilibrio adecuado
de sensibilidad y valor predictivo positivo (VPP) para lograr estos objetivos y también generalizarse en

entornos con diferentes recursos. 2

Por ende, el punto méas importante con respecto al manejo de la sepsis es el reconocimiento temprano,
mediante un estudio clinico y laboratorial dirigido, de modo que permita un adecuado diagndstico y su posterior
manejo terapéutico. Por lo que con los resultados obtenidos en este estudio se desea aportar las informaciones
necesarias para iniciar a documentar para tener estadisticas nacionales y también concientizar a la poblacion
de profesionales de la salud a detectar de manera precoz esta entidad con el fin de disminuir la

morbimortalidad.?



CAPITULO 1: EL PROBLEMA



1.1. Planteamiento del Problema

La sepsis es una disfuncion orgénica potencialmente mortal debido a una respuesta desregulada
del huésped a la infeccién. 3

La Organizacion Mundial de la Salud con referente a la sepsis pidio que se hicieran esfuerzos
especificos para mejorar el diagndstico, la prevencion y el tratamiento de la sepsis, por lo cual requiere
el uso de criterios que identifiquen con precision a las personas infectadas que corren un alto riesgo de

resultados adversos y muerte. Sin embargo, en el caso de los nifios no existen tales criterios. °

Para la deteccion precoz de la sepsis en nifios en todo el mundo, se validé una nueva puntuacion,
la Escala de Phoenix para Sepsis, para predecir la mortalidad en nifios con infeccion presunta o
confirmada. Los nuevos criterios para la sepsis pediatrica y el shock séptico basados en la puntuacion
tuvieron un mejor rendimiento que las puntuaciones de disfuncion organica existentes y los criterios de

la Conferencia Internacional de Consenso sobre Sepsis Pediatrica. °

La deteccidn rapida y oportuna de pacientes con un riego elevado se constituye en un elemento
importante para el pronostico, realizandose intentos por encontrar marcadores biologicos que sean
rentables y estén disponibles a pie de cama, permitiendo de esta forma predecir la evolucion de pacientes
sépticos y la estratificacion del riesgo. ®

Actualmente la sepsis constituye una emergencia médica, dado que es un estado de respuesta
inmunoldgica sistémica del organismo ante un proceso de naturaleza infecciosa de tal gravedad que

puede ocasionar una disfuncion organica y la muerte si no se detecta y trata de forma oportuna.

En la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud en el
2023, el 47.6% de los pacientes ingresados tenian sospecha de infeccion, teniendo en cuenta estas cifras
y que en otros centros pediatricos del pais no se ha estandarizado estos criterios como criterios
diagnostico y prondsticos, tomando en cuenta lo anterior, viendo que la sepsis es un problema en salud

publica en nuestro pais, aprovechando los nuevos criterios nos hacemos las siguientes interrogantes:



1.2.

Preguntas de Investigacion

1. ¢Puede los criterios Phoenix utilizarse como herramienta diagndstica para sepsis y choque
séptico en los nifios ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la
Plaza de la Salud durante el periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024?

2. ¢Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes diagnosticados con sepsis y choque
séptico segun los criterios de Phoenix?

3. ¢Cudl es la frecuencia de sepsis y choque séptico segun los criterios de Phoenix en pacientes
pediatricos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos?

4. ¢Cual es la relacion de sepsis y choque séptico segun los criterios de Phoenix y la mortalidad en
pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y si tiene algun
significado estadistico?

5. ¢Cudl es la relacion de la edad con el diagnostico de sepsis y choque séptico segun criterios de
Phoenix y la mortalidad?

6. ¢Existe relacion entre la presencia de comorbilidad y el desarrollo de sepsis y choque séptico
segun los criterios de Phoenix con la mortalidad?

7. ¢Existe relacion entre la estancia hospitalaria y la mortalidad en pacientes con sepsis y choque
séptico diagnosticados mediante criterios de Phoenix?

8. ¢Existe relacion entre los niveles de procalcitonina y la mortalidad de pacientes con sepsis y
choque séptico segun los criterios de Phoenix?

9. ¢Los criterios de Phoenix permiten identificar pacientes con mayor riesgo de mortalidad en

comparacion con las escalas SIRS y pSOFA



1.3
131

1.3.2

Objetivos

Objetivo general

Determinar el desempefio de los criterios de Phoenix como herramienta diagndstica de sepsis y

choque séptico en los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del

Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio.

Determinar la frecuencia de sepsis y choque séptico segun los criterios de Phoenix en
pacientes pediatricos ingresados en UCI.

Identificar la relacion entre la mortalidad y sepsis y choque séptico segun los criterios de
Phoenix en pacientes pediatricos ingresados en UCI y su significancia estadistica.

Indicar la relacion entre el grupo etario y sepsis y choque séptico segln criterios de Phoenix
con la mortalidad.

Evaluar la relacion entre la comorbilidad y el desarrollo de sepsis y choque séptico segun
criterios de Phoenix y su mortalidad.

Analizar la relacion entre estancia hospitalaria y mortalidad en pacientes con sepsis y choque
séptico segun criterios de Phoenix.

Determinar la relacion entre los niveles de procalcitonina y la mortalidad segun criterios de
Phoenix.

Comparar los criterios de Phoenix con las escalas SIRS y pSOFA en la identificacion de

pacientes con mayor riesgo de mortalidad.



1.4 Justificacion

En el 2017, se estimo que 25 millones de nifios experimentaron sepsis a nivel mundial, causando
mas de 3 millones de muertes, que representa una alta mortalidad.® Muchos de los pacientes pediatricos
sobrevivientes de sepsis tienen secuelas tanto fisicas como cognitivas. El riesgo de desarrollar sepsis
durante los primeros afios de vida supera al de cualquier otro grupo de edad, con el efecto mas

desproporcionado entre los nifios en entornos de bajos recursos. °

Los criterios de Phoenix, publicados recientemente para la definicion de sepsis y choque séptico
en poblacion pediatrica, representan un avance importante en la estandarizacion diagnoéstica de estas
entidades. Estos criterios fueron desarrollados a partir de evidencia multicéntrica internacional y buscan
identificar de manera mas precisa a los pacientes con mayor disfuncién orgéanica y riesgo de desenlaces

adversos.!

Estos nuevos criterios abren una nueva discusion que nos obliga a realizar investigaciones que
nos permitan validar estos criterios, considerando que estos pacientes con sepsis y choque séptico
acuden a servicios médicos de atencién primaria y nos llegan a nuestras salas de hospitalizacion de
pediatria asi como también a las UCIP, ya que es una patologia que requiere un abordaje inicial adecuado
y una temprana sospecha diagnostica precoz para implementar un tratamiento oportuno, de manera mas

facil, para disminuir la morbimortalidad de nuestros pacientes.

Es bueno recalcar que estos criterios de Phoenix requieren una evaluacion clinica y pruebas de
laboratorios que no son costosas para su implementacion, por lo que representa una herramienta facil de

implementar.

A nivel nacional, la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital General de la Plaza
de la Salud a nivel estadistico en el afio 2023, el 47.6% de pacientes ingresados tuvieron sospecha de
infeccion, lo que es un alto motivo de ingreso, por lo que es necesario tener una herramienta confiable
de diagnostico/pronostico actualizadas que permitan una adecuada estratificacion de riesgo y una mejor

caracterizacion de esta poblacion.

En vista de lo antes expuesto y de no tener publicaciones a nivel nacional que nos muestre que
estos criterios son factibles tanto para tamizar y prevenir mortalidad por sepsis y choque séptico se
motiva esta investigacion para corroborar que estos criterios pueden predecir la mortalidad en nuestros
pacientes, asi como también representa una puesta al dia de la unidad de cuidados intensivos pediatricos

respecto a los estandares mundiales.



1.5

Limitaciones
Se trato de un estudio pequefio si se compara con otros estandares de los estudios citados en los

antecedentes.

Estudio unicéntrico.

Estudio retrospectivo.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes y Referencias

Sanchez Pinto et al. en el 2024 realizaron un estudio internacional, multicéntrico y retrospectivo
en 10 sistemas de salud de Estados Unidos, Colombia, Bangladesh, China y Kenia, incluyendo datos de
servicios de emergencia, hospitalizacion y unidades de cuidados intensivos pediatricos entre 2010 y
2019. La investigacion incluyé un total de 3,049,699 pacientes menores de 18 afios y tuvo como objetivo
desarrollar y validar el Phoenix Sepsis Score (PSS) para identificar disfuncidon organica y predecir
mortalidad en nifios con sospecha o confirmacién de infeccion. Entre 172,984 pacientes con sospecha
de infeccion incluidos en el conjunto de desarrollo, la mortalidad fue de 1.2%. El PSS presento valores
de AUPRC (Area bajo la curva de precision-exhaustividad) entre 0.23 y 0.38 y AUROC (Receiver
Operating Characteristic Curve) entre 0.71 y 0.92 para predecir mortalidad. Entre los pacientes con
sospecha de infeccidn durante las primeras 24 horas, la mortalidad hospitalaria fue de 0.7% en entornos
de altos recursos y de 3.6% en entornos de bajos recursos. Asimismo, un puntaje Phoenix >2 estuvo
presente en el 7.1% de los pacientes de paises de altos recursos y en el 5.4% de aquellos de bajos
recursos. La mortalidad asociada a este puntaje fue de 7.1% y 28.5%, respectivamente. En pacientes con
choque séptico, la mortalidad alcanzé el 10.8% en paises de altos recursos y el 33.5% en paises de bajos

recursos. 2

Copana et al. en el 2024 realizaron un estudio multicéntrico prospectivo para evaluar el
rendimiento de los criterios SIRS y pSOFA como predictores de mortalidad en sepsis pediatrica. Se
incluyeron 64 pacientes atendidos en servicios de emergencia y hospitalizacion. EI 60.9% correspondid
al sexo masculino y el 42.2% tenia menos de un afio. El foco infeccioso predominante fue el respiratorio
(44.9%), mientras que el 26.6% presentd alguna enfermedad de base y el 25% algin factor de riesgo
para sepsis. Al ingreso, el 19% se encontraba en sepsis, el 20.6% en choque séptico y el 60.4% en fallo
multiorganico. La mortalidad fue progresivamente mayor segun la gravedad clinica: 9.5% en sepsis,
14.3% en choque séptico y 76.2% en fallo multiorganico. Los autores concluyeron que la presencia de
dos o maés criterios SIRS no se asociaba significativamente con mortalidad, observandose un
rendimiento diagnostico limitado (AUC=0.583), mientras que gSOFA mostr6 mejor capacidad
predictiva (AUC=0.643).°

Joshua Wolf et al. realizaron en 2024 un estudio retrospectivo en pacientes oncoldgicos
pediatricos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del St. Jude Children’s Research

Hospital entre 2013 y 2019. De 207 episodios evaluados, 171 cumplieron los criterios de inclusion. La
10



mediana de edad fue de 10.3 afios y el 58.0% de los pacientes fueron varones. La totalidad de la
poblacion presentaba enfermedad oncoldgica de base; el 56.6% tenia leucemia y el 43.4% tumores
solidos o cerebrales. La mortalidad global fue de 9.9%, mientras que la mortalidad atribuible a sepsis
alcanzd 7.6%. El Phoenix Sepsis Score clasifico al 75% de los episodios como sepsis. Para mortalidad
atribuible, mostré una sensibilidad de 77% y una especificidad de 25%; para mortalidad definitivamente
atribuible, la sensibilidad fue de 89% y la especificidad de 25%.%°

Copana-Olmos et al. realizaron en 2024 una evaluacion retrospectiva multicéntrica de los
criterios Phoenix en Bolivia, incluyendo 273 pacientes criticamente enfermos con diagnostico clinico
de sepsis o choque séptico. EI 94.1% cumplié criterios Phoenix para sepsis, mientras que el 60.8%
cumplié criterios SIRS. La edad predominante fue de 17.9 meses, representando el 62.2% de la
poblacién. El 69.2% fueron varones. El foco infeccioso mas frecuente fue el respiratorio (48%), sequido
del gastrointestinal (36.3%). EIl 69.6% de los pacientes no presentd comorbilidades. La mortalidad fue
de 33.5% en pacientes clasificados como sepsis segin Phoenix y de 33.8% en aquellos con choque
séptico. Entre los fallecidos, el 58.4% no presentaba enfermedades cronicas.!!

Sanchez Marcelo et al. realizaron en 2025 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
en cuatro hospitales de Paraguay para evaluar el desempefio del Phoenix Sepsis Score en pacientes con
sospecha de sepsis 0 choque séptico atendidos en servicios de emergencia pediatrica. Se incluyeron 160
pacientes, de los cuales el 36.8% cumplio criterios Phoenix. Entre ellos, el 73% fue clasificado como
choque séptico y el 27% como sepsis. Predoming el sexo femenino (67.8%) y el 72.8% de los pacientes
no tenia comorbilidades. El foco pulmonar fue el mas frecuente (47.5%). El score mostr6 una
sensibilidad del 93% y especificidad del 76% para predecir ingreso a UCIP dentro de las primeras seis
horas, aumentando a una sensibilidad de 94% y especificidad de 79% dentro de las primeras doce horas.

Marchetto et al. realizaron en 2026 una cohorte multicéntrica prospectiva en pacientes
pediatricos ingresados en unidades de cuidados intensivos con sospecha de infeccion. Se incluyeron 687
pacientes con una mediana de edad de 21.9 meses. El 41.9% presentaba comorbilidades y la estancia
mediana en UCIP fue de 4 dias. La mortalidad global fue de 4.1%. El 51.8% cumplid criterios Phoenix
para sepsis y el 36% presentd choque séptico. La mortalidad fue de 7.6% en pacientes con sepsis y de
15.6% en aquellos con choque séptico. Los criterios Phoenix mostraron una sensibilidad superior a los
criterios IPSCC tradicionales para la prediccion de mortalidad.*2
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Hadzhieva-Hristova et al. realizaron en 2025 un estudio prospectivo en una UCIP universitaria
de Bulgaria, incluyendo 53 pacientes pediatricos. El 43.4% present deterioro clinico y se registro un
fallecimiento. Los pacientes con complicaciones permanecieron una media de 14 + 10 dias
hospitalizados. EI Phoenix Sepsis Score mostrd la mayor sensibilidad (80%), valor predictivo negativo
(80%) y capacidad discriminativa (AUC=0.736), mientras que pSOFA presento la mayor especificidad
(88%) y valor predictivo positivo (66.7%).13

Marchetto, Daverio et al. (2026) realizaron un estudio multicéntrico, prospectivo y observacional
en pacientes pediatricos ingresados en unidades de cuidados intensivos con sospecha de infeccién. Se
incluyeron 687 pacientes, de los cuales 356 cumplieron los criterios de sepsis segin Phoenix. La
mortalidad fue de 7.6% en pacientes con sepsis y de 15.6% en aquellos con choque séptico. Los criterios
Phoenix mostraron una sensibilidad superior a los criterios IPSCC para la prediccion de mortalidad tanto
al primer como al segundo dia de evaluacion. Los autores concluyeron que los criterios Phoenix poseen
una mejor capacidad predictiva para desenlaces adversos en comparacion con las definiciones previas

de sepsis pediatrica.*

Chang Hoon Han et al. realizaron en 2026 una validacién retrospectiva de los criterios Phoenix
en una unidad de cuidados intensivos pediatricos de Corea del Sur. La mortalidad intrahospitalaria fue
de 8.3% en pacientes con sepsis y de 10.3% en aquellos con choque séptico. El Phoenix Sepsis Score

mostro una capacidad predictiva adecuada para mortalidad intrahospitalaria, con un AUPRC de 0.42.%°

Dianwei Xing et al. realizaron en 2026 una cohorte prospectiva en una UCIP de China con 519
pacientes pediatricos con sospecha de infeccion. La mediana de edad fue de 19 meses y el 38.7%
presentd comorbilidades. El foco respiratorio fue la fuente infecciosa predominante (67.8%). La
mortalidad global alcanzé 6.2%. Para predecir mortalidad, el PSS mostré un AUC de 0.86, similar al
observado con pSOFA (0.87), Phoenix-8 (0.89), PRISM 111 (0.89) y PELOD-2 (0.90), demostrando un

adecuado rendimiento prondstico.!®

Shu Ling Chong et al. realizaron en 2026 una validacion externa del Phoenix Sepsis Score en
Singapur mediante un estudio retrospectivo que incluyo 25,202 nifios con sospecha de infeccion. La
mediana de edad fue de 3.3 afios y el 53.5% fueron varones. La mortalidad global fue de 0.3%. Un total

de 660 pacientes (2.6%) presentaron PSS >2 y 411 (1.6%) cumplieron criterios de choque séptico. El
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PSS >2 se asoci6 con una mortalidad de 8.5%, mostrando una sensibilidad de 68.3%, especificidad de

97.6%, AUROC de 0.90 y AUPRC de 0.36.17

En nuestro pais, Rodriguez R. realiz6 un estudio retrospectivo en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital General de la Plaza de la Salud, Republica Dominicana, entre 2018
y 2019, con el objetivo de evaluar el desempefio del pPSOFA como herramienta diagndstica y prondstica
en sepsis pediatrica. Se incluyeron 94 pacientes, de los cuales el 59.57% correspondi¢ al sexo masculino.
La mayoria tenia menos de cinco afios, destacandose los grupos de 1 a 4 afios (41.49%) y menores de
un afo (27.66%). El 78.72% ingresé directamente desde emergencia y el 21.28% fue referido desde
otros centros de salud. La mortalidad global fue de 18.09%. Los pacientes con pSOFA >2 requirieron
ingreso a cuidados intensivos en el 71.43% de los casos, mientras que todos aquellos con puntuaciones
>3 necesitaron manejo en UCIP. El pSOFA mostré una excelente capacidad predictiva para ingreso a
UCIP (AUC=0.95) y mortalidad (AUC=0.85). Ademas, las puntuaciones >7 se asociaron con una
mortalidad de 55.56% y las puntuaciones >12 con una mortalidad del 100%.18

En vista que son criterios nuevos, no se han realizado estudios en nuestro pais, por lo que con

este estudio se desea aportar las informaciones necesarias para ayudar a documentar las estadisticas

nacionales y que ayuden a servir como referencias a investigaciones futuras.
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2.2 Conceptualizacion

2.2.1 Historia de la definicion de sepsis
La sepsis ha sido reconocida como una causa importante de morbilidad y mortalidad

durante més de 2800 afios. Derivada de la palabra griega sepo (onno, traducida como “me
pudriré”), la sepsis aparece en los escritos de Homero, Hipocrates, Aristoteles y
Galeno. Conceptualmente, la sepsis denota una “linea en la arena” dentro del amplio
espectro de interacciones huésped-microbio. Indica que no sélo el microbio es indeseado
(en contraste con los muchos microbios que viven sobre y dentro de nosotros y contribuyen
a la salud y la digestidn), sino que los intentos del huésped de erradicar el microbio estan

resultando en dafios colaterales. 1°

A pesar de existir en el léxico medico durante milenios, la sepsis no se defini6
formalmente hasta la Conferencia de Consenso del Colegio Americano de Médicos del
Térax y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos de 1992. Ahora conocida
como Sepsis-1, la conferencia de consenso considerd la definicion de sepsis como una
respuesta inflamatoria excesiva a la infeccion, un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS), que requiere 2 0 mas anomalias de temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria o recuento de globulos blancos. Una definicion actualizada a
principios de la década de 2000 (Sepsis-2) amplio los signos potenciales de una respuesta

inflamatoria excesiva, pero por lo demas era similar a Sepsis-1. 1°

Los criterios de sepsis especificos pediatricos fueron desarrollados posteriormente por
un panel de expertos durante la Conferencia Internacional de Consenso sobre Sepsis Pediatrica
(IPSCC) y publicados en 2005. De manera similar a las definiciones de adultos (Sepsis-1/2),
la sepsis pediatrica se definié por 2 o mas criterios SIRS en el contexto de infeccion
confirmada o sospechada, donde la sepsis grave denota sepsis complicada por insuficiencia
organica y el shock séptico indica sepsis con disfuncién cardiovascular grave. Al reconocer
las diferencias en la fisiologia pediatrica, las definiciones del IPSCC divergieron de los
criterios de los adultos al requerir al menos un criterio de SRIS que fuera temperatura anormal

o recuento de globulos blancos y utilizar criterios de SRIS especificos de la edad.!
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Las definiciones de sepsis en adultos experimentaron una tercera actualizacion en 2016
(Sepsis-3), que se apartd de la definicion basada en SIRS. La sepsis fue reconceptualizada
como una disfuncion organica aguda potencialmente mortal secundaria a una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion. La nocion anterior de que la sepsis era una respuesta
inflamatoria excesiva se consideraba demasiado limitada, un reconocimiento informado, en
parte, por docenas de ensayos negativos de agentes antiinflamatorios para tratar la sepsis. ° Al
mismo tiempo, los criterios SIRS fueron eliminados de la definicion porque pueden reflejar

simplemente una respuesta no dafiina del huésped a la infeccion. *°

A diferencia de definiciones anteriores basadas en el consenso de expertos, Sepsis-3
utiliz6 un enfoque basado en datos para seleccionar los criterios de disfuncién
organica. Después de analizar datos de casi 1 millon de pacientes tratados en 177 hospitales,
el panel recomend6 utilizar un aumento en la puntuacién de la Evaluacién de insuficiencia
organica secuencial (relacionada con la sepsis) (SOFA) de al menos 2 puntos para definir una
disfuncion organica aguda potencialmente mortal. Esta recomendacion se baso tanto en la

validez predictiva como en la viabilidad de implementar la puntuacion SOFA. *°

2.2.2 Epidemiologia
De acuerdo con una publicacion cientifica reciente, se estima que en 2017 hubo en
todo el mundo unos 48,9 millones de casos de sepsis y unos 11 millones de muertes
relacionadas con esta, lo que practicamente representa el 20% de todas las defunciones a nivel
mundial. Casi la mitad de todos los casos de sepsis a escala mundial se dieron en nifios vy,
segun las estimaciones, se registraron 20 millones de casos y 2,9 millones de defunciones entre

los nifios menores de 5 afios. %°

Existen disparidades regionales en cuanto a la incidencia de la sepsis y la mortalidad
debida a ella; aproximadamente el 85% de los casos de sepsis y de las muertes relacionadas
con esta en todo el mundo se concentraron en paises de ingreso mediano y bajo. Las
infecciones relacionadas con la atencion de salud son uno de los eventos adversos mas
frecuentes que se dan durante la atencion de salud y cada afio afectan a centenares de millones

de pacientes en todo el mundo. %°
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Las infecciones, principalmente respiratorias y gastrointestinales, ocupan el primer y
tercer lugar entre las causas de muerte en nifios menores de 5 afios y el séptimo y sexto lugar
entre nifios de 5 a 14 afios, respectivamente. La mayor proporcion de estas muertes se atribuye
a la sepsis y al choque séptico. En Latinoamérica no existe un sistema unico de notificacion

regional de morbilidad y mortalidad. *

Los datos epidemioldgicos de la carga de la sepsis se extraen de iniciativas particulares
de investigacion y de modelos matematicos basados en estadisticas vitales, por lo que no es
posible estimar la incidencia real. Investigaciones como la de Souza (2016), que incluye datos
de 21 hospitales de la region (Brasil, Argentina, Chile, Paraguay y Ecuador), describe
frecuencias de 42.4% para sepsis, 25.9% para sepsis severa y 19.8% para choque séptico entre
los pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos pediatricos entre junio y
septiembre de 2011. El estudio de Séo (2015) reporta que la sepsis representa el 15% de los

ingresos a cuidados intensivos. !

Las infecciones que con mas frecuencia se asocian con sepsis en las diferentes
publicaciones tienen foco en los sistemas respiratorio (36.2-70.3%) y gastrointestinal (6.1-
40%).2830 En Colombia, Jaramillo-Bustamante y su grupo, en 19 unidades de cuidados
intensivos pediatricos encontré una mortalidad global del 18% y mayor riesgo de morir para
los nifios con sepsis menores de dos afios, con insuficiencia organica multiple o de escasos
recursos y bajo nivel socioeconémico. Pavon reportd que el 24% de las defunciones en nifios

menores de 5 afios en un municipio de Nicaragua en el afio 2018 se atribuyd a la sepsis. *

Los factores asociados con mortalidad mas estudiados son: edad, puntajes de severidad
al ingreso, disfuncion organica, antecedentes de inmunodeficiencias y enfermedades cronicas.
Sin embargo, aunque el nivel de desarrollo puede desempefiar un papel importante, pareciera
no ser absoluto en la incidencia de enfermedades infecciosas, pues en paises desarrollados
también se reporta disparidad, lo que sugiere que otras condiciones pueden influir en la

frecuencia de sepsis y sus desenlaces en una poblacion determinada. *
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En un estudio observacional multicéntrico realizado en América Latina, en 21 UCIP,
las comorbilidades y la edad mas temprana se relacionaron con mayor mortalidad.28 En una
cohorte multinacional de nifios criticamente enfermos con sepsis grave del 54 Acta Pediatrica
de México 2022; estudio SPROUT, la lesion renal aguda septica se asocid con mayor
mortalidad y con nuevas discapacidades. Los estudios epidemiolégicos llevados a cabo en
paises en desarrollo han demostrado mayor prevalencia de sepsis en la poblacién pediatrica
que la reportada en los paises desarrollados. La tasa de mortalidad por sepsis en nifios
ingresados a unidades de cuidados intensivos pediatricas de paises en desarrollo puede ser
superior al 50% vy alcanzar 80% de las muertes de nifios menores de 4 afios atendidos en
unidades de cuidados intensivos relacionadas con la sepsis. *

En un estudio ecoldgico llevado a cabo en un municipio de Honduras, se encontré que
las muertes en menores de 5 afios estaban relacionadas con sepsis y malformaciones
congénitas, y la mayor proporcion provenian del area rural. En un estudio prospectivo
efectuado en EI Salvador en pacientes con leucemia entre 0 y 16 afios, se determiné que los
factores relacionados con la incidencia de sepsis y el inicio del tratamiento antibidtico, de 215
pacientes, el 17% resultdé con sepsis y el 2.6% fallecieron. El analfabetismo materno se
relacion6 de una forma estadisticamente significativa con mayor tiempo para la consulta. La
incidencia de la sepsis y la mortalidad fueron mayores en los hogares con un ingreso anual

familiar inferior a 2000 ddlares americanos. *

2.2.3 Limitaciones de los criterios SIRS para la sepsis en nifios
Los criterios IPSCC para la sepsis pediatrica incluyen a muchos nifios con una

gravedad leve de la enfermedad, y la literatura reciente respalda que los criterios SIRS no
identifican de manera confiable a los nifios con infeccion en riesgo de malos
resultados. Ademas, los estudios han reportado discrepancias en la forma en que se aplican
clinicamente los criterios, lo que limita la caracterizacion precisa de la carga de la enfermedad
por sepsis. Por ultimo, no se ha evaluado rigurosamente la aplicabilidad mundial de los
criterios del IPSCC a las poblaciones de entornos de menores recursos, donde la carga de

morbilidad sigue siendo mayor de 21 afios. 4
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Los conocimientos del proceso de desarrollo y validacion de la sepsis-3 en adultos y
los estudios de validacion posteriores proporcionaron orientacion para informar la revision de
los criterios de sepsis pediatrica. Los criterios de sepsis en nifios deben basarse en datos solidos
y facilmente disponibles de diversos entornos clinicos. Sepsis-3 utilizé la puntuacion SOFA
preexistente, pero la sensibilidad y el valor predictivo positivo de las puntuaciones de
disfuncion organica pediatrica para nifios con infeccion no estan claros. Ademas, aunque la
investigacion sobre la sepsis se ha centrado en los pacientes que requieren cuidados intensivos,
el 80% de los pacientes pediatricos con sepsis acuden inicialmente a la sala de emergencias o
a los entornos de atencidn hospitalaria habitual. Por lo tanto, se deben considerar los datos que

abarcan todo el continuo de atencion hospitalaria en pacientes pediatricos con sepsis. 4

2.2.4 Conformacion de los Criterios de Phoenix para sepsis
Aunque no se propuso el uso de los criterios Sepsis-3 en nifios, cada vez se reconoce

mMAas que, tanto en nifios como en adultos, la sepsis se considera como una disfuncion organica
aguda desencadenada por una infeccion. Por lo tanto, en 2019, la Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos nombro un grupo de trabajo multiprofesional internacional para actualizar
los criterios de sepsis pediatrica. Los criterios de sepsis de Phoenix, presentados en esta
edicion de JAMA, fueron seleccionados mediante un proceso de consenso Delphi modificado

y fundamentados en varios estudios dirigidos por grupos de trabajo. *°

En primer lugar, el grupo de trabajo realizé una encuesta internacional para determinar
cdémo los médicos diagnostican la sepsis en la practica. Hubo 2835 encuestados de 6 regiones
globales, incluido el 14% de entornos de bajos ingresos. Ninguna de las definiciones existentes
(IPSCC, Sepsis-3, Organizacion Mundial de la Salud [OMS]) fue percibida como util por la
mayoria de los encuestados en los 6 dominios de uso (reconocimiento, reconocimiento
temprano, clasificacion de enfermedades, prondstico, evaluacion comparativa, epidemiologia

e inscripcion de prueba). 1°

Ademas, el 71% de los encuestados creia que el término sepsis deberia limitarse a los
nifios con disfuncién organica relacionada con la infeccion. A continuacién, el grupo de
trabajo completd una revision sistematica y un metanalisis para evaluar las asociaciones entre

el paciente y las caracteristicas clinicas con (1) el desarrollo de sepsis entre nifios con infeccion
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y (2) la mortalidad entre nifios con sepsis. La revision de 16 estudios (9629 nifios) que
evaluaron la sepsis y 71 estudios (154 674 nifios) que evaluaron los resultados confirmaron
que la disfuncién orgénica estd fuertemente asociada tanto con la sepsis como con la
mortalidad. En general, estos estudios respaldaron una transicion de criterios de sepsis

pediatrica basados en SIRS a criterios basados en disfuncién organica. *°

A continuacion, el grupo de trabajo completo un estudio de cohorte para identificar
y validar los criterios de sepsis pediatrica basados en la disfuncidn organica. Para respaldar
esta tarea, reunieron una base de datos granular de seis sitios estadounidenses y cuatro
internacionales, ubicados en Bangladesh, China, Colombia y Kenia. Se incluyeron casi
175.000 nifios en la cohorte de derivacion y 50.000 nifios en la cohorte de validacién con
infeccion confirmada o sospechada. Se utilizaron datos de todos los entornos de atencion en
las 24 horas posteriores a la presentacion, incluidos el departamento de emergencias, los
pacientes hospitalizados y las unidades de cuidados intensivos. °

El objetivo general del estudio de cohorte fue determinar qué criterios de disfuncién
orgénica predicen mejor la mortalidad entre los nifios con infeccion comprobada o
sospechada. En primer lugar, se identificaron los mejores criterios para predecir la mortalidad
hospitalaria para cada uno de los 8 sistemas de 6rganos individuales (cardiovascular, de
coagulacion, endocrino, hepético, inmunoldgico, neurolégico, renal y respiratorio), extraidos
de 5 sistemas de puntuacion existentes: IPSCC, Pediatric Logistic Organ. Dysfunction-2
(PELOD-2), Mandato de actualizacion de informacién sobre disfuncion de d&rganos
pediatricos (PODIUM), SOFA pediatrico y Proulx. A continuacion, se consideraron estos
criterios de mejor rendimiento para cada sistema de 6rganos individual para su inclusion en
un modelo general que predice la mortalidad hospitalaria. Un modelo de 4 sistemas (incluidos
los sistemas cardiovasculares, de coagulacion, neuroldgico y respiratorio) logré una
discriminacion similar a la del modelo completo de 8 sistemas. El grupo de trabajo seleccion6
el modelo de 4 sistemas debido a su simplicidad y tradujo este modelo a una puntuacion entera

(Phoenix Sepsis Score) para facilitar la implementacion en la practica. °

2.2.5 Nueva definicion de Sepsis
Los criterios de Phoenix definenla sepsiscomo una disfuncion organica

potencialmente mortal de los sistemas respiratorio, cardiovascular, de coagulacion y/o
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neuroldgico, demostrada por una puntuacion de sepsis de Phoenix de al menos 2, en el

contexto de una infeccion confirmada o sospechada. 2

2.2.6 Nueva definicién de Choque séptico
El shock séptico se definio como sepsis con al menos 1 punto en la categoria

cardiovascular (lactato sanguineo >5 mmol/L [>45,05 mg/dL], hipotension para la edad o uso
de vasoactivos). Estos umbrales se seleccionaron basandose en el consenso del grupo, lo que
requirié mas del 80% de acuerdo entre mas del 80% del grupo de trabajo. 2

PaFi 2400 o SaFi 2292

PaFi <400 o SaFi <292
cualg uier

| Lactato <5 mmol/L

] c/u (maximo
Plaguetas 2100,000/puL Plaquetas <100,000/pL
INR =13 INR >1.3

Dimero-D =2 mg/L UEF Dimero-D >2 mg/L UEF
Fibrinégeno 2100 mg/dL | Fibrinégeno <100 mg/dL
Neurolégico, 0-2 puntos

Glasgow >10 Glasgow =10 Ambas pupilas fijas
Pupilas reactivas

Criterios de Phoenix
Sepsis Infeccién sospechada y puntaje de Phoenix =22 puntos
Choque séptico Sepsis con 21 punto cardiovascular

2.2.7 Escala diagnostica
Se refiere al conjunto de criterios estandarizados y con aval internacional, cuyo

proposito es definir la presencia o ausencia de una patologia en especifico. 2°

2.2.8 Escala predictiva
Escala cuyo disefio tiene como proposito predecir el curso futuro de una

enfermedad, tomando como punto de partida el momento en que es identificada. 2
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2.2.9 Escores prondsticos de mortalidad en pediatria
En el afio 1981, el escore APACHE fue el primer modelo desarrollado para

cuantificar la severidad de la enfermedad y estandarizar factores de riesgo de los pacientes

ingresados en las UCI de adultos con el objetivo de comparar los resultados. 2

Tres afios mas tarde, en 1984, se desarroll6 el indice de Estabilidad Fisioldgica
(PSI, Physiologic Stability Index) para los pacientes pediatricos, representando el primer
escore de severidad de enfermedad en nifios. Si bien este modelo tenia un funcionamiento
adecuado, su célculo era complejo debido al alto nimero de variables evaluadas, requiriendo
algunas de ellas de mediciones invasivas. Con la intencion de simplificar el modelo, en 1988
Pollack y colaboradores desarrollaron en una muestra de pacientes ingresados en UCIP de
Estados Unidos, el puntaje de riesgo de mortalidad pediatrico denominado PRISM
(Pediatric Risk of Mortality). Este modelo se basaba exclusivamente en pardmetros
fisioldgicos y no tenia en cuenta factores diagnosticos. Al igual que el PSI, el PRISM utiliza
para calcular la probabilidad de muerte, el peor valor de las variables medidas durante las
primeras 24 horas de internacion en UCIP. En 1996, este puntaje fue actualizado a una nueva
version PRISM 111 que requiere el registro de datos dentro de las primeras 12 a 24 horas
posteriores al ingreso en UCIP. Posteriormente, en el afio 2015 los autores publicaron la actual
version PRISM 1V, en la que se modifica el momento de registro de las variables, asi como en

el resultado medido: PRISM IV mide mortalidad hospitalaria y no en UCIP. %

Con la intencion de eliminar el efecto del tratamiento recibido en las primeras 24
horas de internacién en el pronoéstico del paciente, en Australia y Gran Bretafia se desarrolld
el indice de Mortalidad Pediétrico PIM, publicado en 1997 por Shann y colaboradores. Este
puntaje predice el riesgo de muerte para nifio menores de 16 afios mediante informacion
recolectada en la primera hora de ingreso a la UCIP o de contacto de un terapista con el
paciente. Consideraba 8 variables, entre ellas algunos factores de riesgo como el tipo de
admision a la UCIP (electivo o de emergencia) y los diagnésticos previos al ingreso. Fue
utilizado y validado en distintos paises demostrando su capacidad para discriminar entre los
pacientes que sobreviven y mueren de manera tan alta como el PRISM, pero contando con la

principal ventaja de su facil aplicacion.?*

21



En 2003 los mismos autores revisaron el PIM y lo ajustaron para mejorar su
rendimiento. Desarrollaron un nuevo modelo, el PIM 2 en UCIP de Australia, Nueva Zelanda
y Gran Bretafia, a partir de una base de datos mas amplia, més actualizada y con mayor
diversidad de datos que la utilizada para el PIM original. Se agregaron tres variables, todas
referidas a la principal razon de admision a la UCIP: ingreso para recuperacion posterior a
cirugia o procedimiento, ingreso posterior a by pass cardiaco (cirugias con circulacion

extracorpérea) y diagndsticos de bajo riesgo.?

En los ultimos afios, se han detectado defectos en la calibracion del modelo PIM2
en Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda notando una creciente tendencia a subvaloracion
del riesgo de muerte en esas poblaciones. Es por lo que en el afio 2013 se publicd una
actualizacion del puntaje denominada PIM3 construido a partir de datos de UCIP de Reino
Unido, Irlanda, Australia y Nueva Zelanda. Esta nueva version presenta una reclasificacion de
los diagndsticos de riesgo, del ingreso postquirtrgico, asi como cambios en el tratamiento
matematico del valor de la tension arterial y la PO2. A continuacién, presentaremos los
lineamientos generales que es necesario considerar para el céalculo de los puntajes y

comentaremos sus principales ventajas y desventajas. *

Un aspecto fundamental que es necesario tener en cuenta tanto al momento de
desarrollar un escore como al utilizarlo es la importancia de la calidad de los datos. Si hay
errores en el registro de datos se falsean los resultados del escore mas sofisticado, de alli la
importancia de conocer las reglas de construccién de los principales puntajes que se utilizaran
enlaUCIP.?

2.2.10 Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) es una respuesta defensiva

exagerada del organismo ante un agente estresante nocivo, como una infeccion, un
traumatismo, una cirugia, una inflamacion aguda, isquemia o reperfusion, o una neoplasia
maligna. Su objetivo es localizar y eliminar la fuente enddgena o exdgena de la agresion. Esta
respuesta implica la liberacion de reactantes de fase aguda, mediadores directos de
alteraciones autonomicas, endocrinas, hematologicas e inmunologicas generalizadas en el

individuo. Si bien su proposito es defensivo, la tormenta de citoquinas desregulada puede
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desencadenar una cascada inflamatoria masiva que conduce a una disfuncién organica
reversible o irreversible e incluso a la muerte.
Objetivamente, el SIRS se define por la presencia de al menos dos de los siguientes

criterios:

e Temperatura corporal >100.4 °F (38 °C) 0 <96.8 °F (36 °C)

e Frecuencia cardiaca >90 Ipm

e Frecuencia respiratoria >20 respiraciones/minuto o PaCO2 < 32 mmHg (4,3 kPa)

e Recuento de leucocitos >12.000/uL, <4.000/uL o >10% de formas inmaduras

(bandas).21

2.2.11 Escala pSOFA (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment Score)
Este puntaje de reciente desarrollo, generado a partir de una muestra de 6303

pacientes menores de 21 afios, ingresados en una UCIP de Estados Unidos. Tiene en cuenta
los componentes respiratorios (PAFI o SAFI02), neuroldgico (Glasgow), renal (creatinina),
hematoldgico (recuento de plaquetas), hepatico (Bilirrubina), cardiovascular (TA). Los
valores normales de TA y creatinina son ajustados de acuerdo con distinto rango etario. Se
analizan el SOFA maximo, el promedio y el puntaje al ingreso, presentado una buena AUC
ROC. %

2.2.12 Criterios de Phoenix y como predictor de mortalidad
Los nifios con una puntuacion de Sepsis de Phoenix de al menos 2 puntos tuvieron

una mortalidad intrahospitalaria del 7,1 % en entornos de mayores recursos y del 28,5 % en
entornos de menores recursos, mas de 8 veces mayor que la de los nifios con sospecha de
infeccion que no cumplia con estos criterios. La mortalidad fue mayor en los nifios que tenian
disfuncién orgéanica en al menos 1 de los 4 sistemas respiratorio, cardiovascular, de
coagulacién y/o de 6rganos neuroldgicos que no era el sitio primario de la infeccion. EI shock
séptico se definié como nifios con sepsis que presentaban disfuncion cardiovascular, indicada
por al menos 1 punto cardiovascular en la puntuacion de sepsis de Phoenix, que incluia
hipotension grave para la edad, lactato sanguineo superior a 5 mmol/L o necesidad de
medicacion vasoactiva. Los nifios con shock séptico tuvieron una tasa de mortalidad
intrahospitalaria del 10,8 % y del 33,5 % en entornos de mayores y menores recursos,

respectivamente. 22
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2.2.13 Validacion de los sistemas de puntuacion
Para validar sistemas de puntuacion se requiere conocimiento de los distintos

aspectos psicometricos, rigor y ayuda estadistica para explotar los datos de la mejor manera
posible. Para asegurar que los instrumentos utilizados en estudios de investigacion midan lo
que queremos medir en distintas poblaciones y sean aplicables en la practica habitual de
nuestro trabajo, es necesario que sean sometidos a un proceso de adaptacion y validacion de
las propiedades psicométricas. Evaluar estas propiedades es criterio esencial para determinar
la calidad de su medicion. No podemos olvidar que la validacion de un instrumento no se
obtiene de manera global sino por grados en distintos aspectos del instrumento a través de
distintos métodos. Ademas, un instrumento adquiere consistencia en su validez cada vez que
se utiliza. Aunque un instrumento se haya validado en una poblacion, es importante medir sus
propiedades psicométricas cuando se utiliza en otras areas o poblaciones. Se puede decir que

es un proceso continuo que nunca se acaba. 2

Antes de implementar una escala diagndstica/predictiva en una poblacion
especifica es necesario agotar un proceso fundamentado en el método cientifico, que permita
adaptar dicha escala al grupo en cuestion y demostrar, de forma cuantitativa, su capacidad
discriminatoria, que seria poner en evidencia su sensibilidad y especificidad. Dicho proceso

se fundamenta en dos pasos: la adaptacion y la validacion. 22

Aunque la mayor parte de las escalas de uso extendido en medicina se originan en
paises del primer mundo, son desarrolladas para su implementacion internacional, no obstante,
siempre es necesario un proceso de adecuacion a la realidad de cada centro de salud, tomando
en cuenta lo necesario y con lo que se cuenta. A esto se le denomina adaptacién. En ocasiones
son necesarios ajustes, que pueden depender de la poblacién (como ocurre con las tablas de
percentiles) o del centro asistencial (por ejemplo, que no se encuentre disponible alguna
prueba). El que se puedan hacer dichos ajustes depende de qué tan permisiva sea la escala que

se va a implementar. 2

En segundo lugar, la validacion se refiere al proceso estadistico mediante el cual se
convence a las autoridades del centro, el personal asistencial y la poblacion general de la
utilidad de dicha escala. Esto puede conseguirse por diversos procesos, teniendo todos en
comun el que se fundamentan en el método cientifico. Uno de los mas empleados por su

facilidad para discriminar la especificidad y la sensibilidad es la curva ROC. 2
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2.2.14 Curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve)
La curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) es una representacion

gréfica de la capacidad discriminatoria de una escala, en la que se toman en cuenta la
sensibilidad y la especificidad. Previo a ello, es necesario contar con cuatro grupos de casos:
los verdaderos positivos, los falsos positivos, los verdaderos negativos y los falsos negativos.
Teniendo dichos grupos, la sensibilidad y la especificidad se calculan mediante las siguientes
formulas.?®

-Sensibilidad= VP/(VP+FN)

-Especificidad= VN/(VN+FP)

VP= verdaderos positivos; FN= falsos negativos; VN= verdaderos negativos; FP=

falsos positivos.

Si la curva ROC se implementara para valorar la utilidad de un signo clinico en el
diagnostico de una enfermedad, la sensibilidad se referiria a la proporcion de los casos en los
que el signo era positivo y, efectivamente, el paciente padecia la enfermedad. Por otro lado, la
especificidad se referiria a las veces en el que el signo no estaba y la enfermedad tampoco.?*
En otras palabras, la sensibilidad es la capacidad de decir si sin equivocarse y la especificidad

a la capacidad de decir no sin cometer error.

Una vez se cuenta con la sensibilidad y la especificidad, se elabora un gréfico en el
cual, del lado izquierdo (eje Y) se coloca la sensibilidad y en el inferior (eje X) la 1-
especificidad, o sea la proporcion en la que la escala no fue especifica, quedando como en el

siguiente ejemplo.®

Notese que mientras mas arriba y a la izquierda queda la linea, la escala es mucho

mas Util, pues esto representa una alta sensibilidad y especificidad.
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Habiendo trazado la curva ROC es muy importante medir la zona debajo de ella, lo
que se conoce como Area Bajo la Curva o AUC (Area Under the Curve). En términos
generales, mientras mayor sea el AUC mejor es la escala en cuestion, pues tendria buena
especificidad y sensibilidad. Es decir que un AUC que abarque todo el grafico (AUC de 1)
representaria una escala perfecta, pues discriminaria sin equivocarse a los positivos de los

negativos.?!

0.5

Sensibilidad

0.5
1_especificidad
El &rea bajo la curva (zona gris clara del grafico) representa qué tan sensible y

especifica es la escala utilizada, a menor sensibilidad la curva se inclina més hacia abajo y a
menor especificidad se inclina mas a la derecha. Si la escala medida fuera perfecta (100% de

especificidad y 100% de sensibilidad), la zona gris del AUC abarcaria todo el gréafico.
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2.3. Contextualizacién y aspectos sociales
El Hospital General de la Plaza de la Salud esta ubicado en la avenida Ortega y Gasset,

Ensanche la Fe en el Distrito Nacional, Santo Domingo, Republica Dominicana. Esta ubicado en la zona
céntrica de la capital, ubicacion estratégica para el facilita miento de los pacientes y su traslado hacia el
hospital. Su construccion se inicié a mediados del afio 1995, iniciando sus servicios al publico el dia 24
de marzo del 1997. Dentro de su gama de servicios, cuenta con todos los niveles de atencién médica,
emergencia especializada las 24 horas del dia, ademés de una cartelera de especialidades médicas y
servicios de estudios de imagen y de procedimientos, definiéndose como un centro de referencia

nacional con proyecto internacional.

El HGPS es un centro médico docente universitario, iniciando desde el 2002, los programas de
residencias médicas: residencia familiar, y comunitaria, medicina de emergencias y desastres, medicina
fisica y rehabilitacion, radiologia e imagenes diagnostica, medicina critica pediatrica, medicina interna,
medicina critica y terapia intensiva, otorrinolaringologia, cirugia general y trasplante, neurocirugia, y
medicina materno fetal; todos los programas avalados por la Universidad Iberoamericana (UNIBE). La

filosofia organizacional del HGPS, se basa en los siguientes principios:

Vision: Para el 2026, convertir el HGPS en un sistema de salud integral y de calidad, con capacidad
para responder a las necesidades del pais.

Mision: Brindar atencion médica de calidad a la poblacién local y global, con un equipo humano

calificado y motivado en el marco de los valores institucionales.
Valores: Sensibilidad, eficiencia, ética e innovacion.

La UCIP del HGPS inicid sus funciones en el afio 1999, manteniéndose como un servicio
especializado en el manejo del paciente critico pediatrico donde se ingresan pacientes desde el mismo
centro y otros, referidos desde diversos centros de salud tanto a nivel nacional como internacional. La
UCIP del HGPS, es la unica unidad pediatrica polivalente clasificada segin los estandares
internacionales como unidad de nivel 1. Dispone de un equipo humano debidamente especializado y
multidisciplinario, y con permanencia de un pediatra entrenado en terapia intensiva las 24 horas del dia.
Dicha unidad esta conformada por 4 camas equipadas para la monitorizacion y manejo del paciente

critico pediatrico, conformado por aquel nifio mayor de 1 mes de vida y menor de 18 afios. Es una UCIP
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polivalente, atendiendo patologias diversas, tanto de condiciones médicas como quirdrgicas y de
especialidades médicas. Posee un programa académico de Medicina Critica Pediatrica, que inicio6 en el
afio 2010, cuya meta es formar nueva generacion de pediatras especialistas en el cuidado intensivo con

actitud de entrega al paciente con alto riesgo de morir.
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CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO
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3.1 Contexto

Es de vital importancia establecer la utilidad de criterios diagnosticos para detectar la sepsis y el
choque séptico y su relacién con la mortalidad ya que de esta forma se podra optimizar el tiempo para
intervenir aquellos pacientes afectados por esta enfermedad a través de los hallazgos especificos
observados y dar una atencion oportuna. La escala de Phoenix para sepsis es una herramienta
indispensable para determinar el manejo clinico evitando posibles complicaciones y morbilidad en los

pacientes.

3.2 Modalidad del proyecto
Se llevo a cabo un proyecto de investigacion destinado a la basqueda de informacion con el fin

de validar los criterios de Phoenix para el diagnéstico de para sepsis y choque séptico, asi como también
lograr los objetivos establecidos y responder las preguntas de investigacién con el fin de llegar a una

conclusioén.

3.3 Tipo de estudio
Se trato de un estudio no experimental, descriptivo, de corte transversal, con informacion

retrospectiva de los expedientes, donde se aplicd el formulario de recoleccion de los datos y escala
predictiva.

3.4 Variables
34.1 Edad, sexo, procedencia, sistema afectado, cronicidad y desenlace

3.4.2 Criterios de Phoenix (Sepsis y Choque séptico) y mortalidad

3.4.3 Desarrollo de los criterios de Phoenix (PAM, PAFI, SAFI, Plaquetas, INR, Dimero D,
fibrindgeno, lactato, soporte de aminas)

3.4.4 Grupo etario y mortalidad

345 Cronicidad y mortalidad

3.4.6 Estadia en UCIP y mortalidad

3.4.7 Procalcitonina y mortalidad

3.4.8 Escala de mortalidad Criterios de Phoenix, SIRS y pSOFA
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3.4.1 Operacionalizacion de las variables

Datos demograficos

Variables Definicion Tipo Indicador
Sexo Caracteristicas fenotipicas de Cualitativa Masculino
una persona. Femenino

Grupo etario

Clasificacion de personas basada en su
edad cronologica en la que se

encuentra al momento del estudio.

Cuantitativa

IAROS 0 meses

Procedencia Lugar previo a su ingreso en el centro. |Cualitativo Emergencia HGPS
Sala clinica
Referido desde otro centro
Comorbilidad Presencia de una patologia cronica de |Cualitativa Si
base. No
Manifestaciones clinicas
Variables Definicion Tipo Indicador

Presion arterial media|Valor  obtenido  mediante la

cuantificacion invasiva intravascular
0 mediante el calculo (Sistolica-

Diastolica) /3 + Diastolica

Cuantitativa

Valor de mmHg

Escala de Glasgow

Método cuantitativo para valorar el
nivel de conciencia, adaptados a la

puntuacion de Phoenix

Cuantitativa

Mayor de 10 y pupilas
reactivas
Menor o igual de 10

Ambas pupilas fijas

Laboratorio

Variables

Definicién

Tipo

Indicador

Pa02-FiO02

Relacion entre la presion arterial de
oxigeno y el porcentaje de oxigeno
administrado, adaptados a la

puntuacion de Phoenix

Cuantitativa

Mayor o igual a 400
Menor de 400
100-200 en VMI
Menor de 100 en VMI
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SaFi Relacion entre la saturacion deCuantitativa | Mayor de 292
oxigeno del paciente y el porcentaje Menor de 292 con cualquier
de oxigeno administrado, adaptados a AR
la puntuacion de Phoenix 148-220 en VMI
Menor de 148 en VMI
Plaquetas Plaquetas cuantificadas en biometriaCuantitativa | Mayor o igual a
hematica, adaptados a la puntuacion 100,000mm3
de Phoenix Menor de 100,000mm3
INR Es un indice que nos indica el tiempo/Cuantitativo | Menor o igual a 1.3
que tarda en coagularse la sangre de Mayor de 1.3
una persona reportado en una prueba
de laboratorio, adaptados a la
puntuacién de Phoenix
Dimero D Es un producto de la degradacién deCuantitativo | Menor o igual a 2mg/L
fibrina, reportado en una prueba de Mayor de 2mg/L
laboratorio, adaptados a la puntuacion
de Phoenix
Fibrinogeno Proteina que participa en la formacion/Cuantitativo | Mayor o igual 100md/dL
de coagulos de sangre en el cuerpo, Menor de 100mg/dL
adaptados a la puntuacion de Phoenix
Lactato Metabolito de la glucosa producidoCuantitativo Menor de 5mmol/L

por los tejidos corporales en

condiciones de suministro
insuficiente de oxigeno, reportado en

una prueba de laboratorio, adaptados

a la puntuacién de Phoenix

5-10.9mmol/L
Mayor o igual de 11mmol/L

Otros

Variables

Definicién

Tipo

Indicador

Estancia en UCIP

Cantidad de dias que el paciente duro
en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos

Cuantitativo

Dias
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Desenlace

Condicidn del paciente al momento deCualitativa

Ssu egreso del centro

Sobrevida

Muerte

Soporte de aminas

Infusion de aminas en relacién con elCualitativa

peso, requerida para el mantenimiento

del gasto cardiaco

Sin vasoactivos
1 vasoactivo

2 0 mas vasoactivo

Otros

Variables

Definicion

Tipo

Indicador

Criterios de Phoenix

Criterios aplicados al momento

del ingreso  con  fines

diagnostico-pronostico que

incluyen datos de laboratorio

Cuantitativo

Valor numérico

momento del ingreso

al

Escala pSOFA

Escala aplicada al momento del
ingreso para determinar falla
multiorganica que incluyen

datos de laboratorio

Cuantitativo

Valor numérico

Criterios SIRS

Conjunto de criterios clinicos y

fisiolégicos utilizados para
identificar respuesta
inflamatoria sistémica

secundaria a infecciéon u otras

causas

Cualitativo

>2 criterios = positivo

<2 = negativo

3.5 Métodos y técnicas

El método utilizado fue la observacion indirecta.
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3.6 Instrumento de recoleccion de datos
Para la investigacion se disefio un instrumento de recoleccion basado en el formulario de

recoleccion de datos; el mismo se basé en las variables identificadas en los antecedentes citados y consta
de 1 pégina de longitud. Se compone por una serie de preguntas a rellenar mediante seleccion maltiple
o la escritura de valores numeéricos. Fue aplicado a cada uno de los expedientes digitales de los pacientes

seleccionados mediante los criterios de inclusion y exclusion (ver anexo No. 1).

3.7 Consideraciones éticas
El trabajo de investigacion fue aprobado por el comité de investigacion del Hospital General de

la Plaza de la Salud y del Comité de ética de la Universidad Iberoamericana. Una vez identificados los
expedientes necesarios para el estudio, cada caso se nombrd con un nimero, obviandose el expediente,
nombre y otros métodos de identificacion, por lo que no se entr6 en conflicto con la autonomia de los
pacientes. Tampoco se expuso los datos del personal asistencial que trabajé en cada caso, utilizaremos

los datos necesarios para el cumplimiento de los objetivos establecidos de la investigacion.

Se tratard de una investigacion con finalidad didactica, de la cual no se recibira ningun tipo de
lucro, con la finalidad de mejorar la calidad de atencion de los nifios con sepsis, garantizando el principio
de beneficencia. Asi como también no habra distincion en cuanto al lugar de procedencia o categoria

social de los pacientes que participaran en el estudio, concordante con el principio de justicia.

3.8 Poblacién
El universo lo conformaron por 250 pacientes ingresados en el Hospital General de la Plaza de

la Salud (Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico) desde el 1 de enero 2023 al 31 enero del 2024 (1
afio). Del universo, la poblacién objetivo estuvo compuesta por los 138 pacientes cuyas edades se

encontraron entre los 29 dias y los 18 afios que presentaban una infeccion sospechosa o confirmada.

3.8.1 Muestra
La muestra fue la poblacion objetivo que cumplieron con los criterios de Phoenix y ademas

cumplir con los criterios de inclusion y exclusion, para un total de 55 pacientes.
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3.8.2 Técnica de muestreo
Se trato de un muestreo no probabilistico

3.8.3 Criterios de Inclusion y exclusion
3.8.3.1 Criterios de Inclusion
- Pacientes admitidos en UCIP desde el 1 de enero de 2023 hasta el 31 de enero del 2024.

- Pacientes de 29 dias de edad hasta los 18 afios.

- Que tengan una sospecha o confirmacion de infeccion.

3.8.3.2  Criterios de exclusion
- Pacientes menores de 29 dias y mayores de 18 afios

- Paciente que no cumplan con los criterios de inclusion
- Expedientes clinicos que estén incompletos o cuya localizacion no sea posible en el sistema de

Sap Logon.

3.8.4 Procedimiento para procesamiento y analisis de datos
Los datos recolectados fueron transcritos a una hoja de célculo elaborada mediante el

programa Microsoft Excel (Office 365), capaz de graficar resultados y cruzar variables y calcular el area
bajo la curva ROC, herramienta usada internacionalmente para medir la eficacia de un método

diagnostico/predictivo.
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CAPITULO 4: RESULTADOS
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4. Resultados

Tabla No. 1 Caracteristicas de la poblacion en estudio

Variable

Sexo

Edad

Procedencia

Sistema afectado

Comorbilidad

Mortalidad

Masculino
Femenino
Total:

29 dias hasta 11 meses 29 dias

1 ano a 1 afio 11 meses 29 dias

2 afios a 4 afios 11 meses 29 dias
5 afios a 11 afios 11 meses 29 dias

12 afios a 17 afios 11 meses 29 dias
Total:

Sala de emergencia

Sala clinica

Sala de cirugia

Referido desde otro centro
Total:

Respiratorio
Neuroldgico
Infeccioso
Gastrointestinal
Cardiovascular
Total:

Si
No
Total:

Muertos
Vivos
Total:

Fuente: Instrumento de recoleccién de la informacion

# (n=55)

30
25
55

17

17

10
55

17
11

27
55

17

29

55

26
29
55

14
41
55

%

54.5%
45.5%
100%

30.9%
7.3%

12.7%
30.9%

18.1%5
100%

30.9%
20%
0%
49.1%
100%

30.9%
1.8%
52.7%
12.7%
18%
100%

47.3%
52.7%
100%

25.5%
74.5%
100%
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Tabla No. 2 Criterios de Phoenix para diagnéstico de sepsis y choque séptico en los pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud durante el

periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024

N % (1C95%)
Sospecha de infeccion 138 100
Phoenix positivo 55 39.9 (31.7-48.1)
Phoenix negativo 83 60.1 (51.9-68.3)

Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion

Grafico No. 2
Diagnostico Sepsis por Phoenix

=

()
5
g
2
&

Sc.)spec}}:il ge Phoenix positivo Phoenix negativo
infeccion
=@ 138 55 83
=== 0/ (IC95%) 100 39.9 60.1

Fuente: Tabla No. 2

Proporcion de positividad de Phoenix p = % =0.399 39.9%

Intervalo de confianza (IC95%) 1C95% = 31.7% — 48.1%
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Tabla No. 3 Relacion de Criterios de Phoenix para diagnostica de sepsis y choque séptico y
mortalidad en los nifios ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General
de la Plaza de la Salud durante el periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024

Diagnosticos por #(n= %

Criterios de 55) Mortalidad %
Phoenix #

Sepsis 32 58.2 3 55
Choque Séptico 23 41.8 11 20
Total 55 100 14 25.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion

Gréfico No. 3

Criterios de Phoenix

MORTALIDAD GENERAL

# (N =55)

0 5 10 15 20 25 30 35

® Choque Séptico Sepsis

Fuente: Tabla No. 3

Indicador Valores
Sensibilidad | 78.6%
Especificidad | 70.7%
Valor Predictivo Positivo | 47.8%
Valor Predictivo Negativo | 90.6%
Riesgo Relativo | 5.10
Auc Roc | 0.74
IC95% RR | 1.60-16.25
Odds Ratio | 8.86
1IC95% OR | 2.09-37.45
x’110.1
p | 0.0015
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Tabla No. 4 Relacién de los criterios de Phoenix con la edad y la mortalidad en los nifios ingresados a

la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud durante el

periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024

Criterios de
Phoenix
Sepsis

Total
Choque Séptico

Total

29 dias a 11 meses
29 dias
lafioalafio 11
meses 29 dias

2 afios a 4 afios 11
meses 29 dias
5afios a 11 afios 11
meses 29 dias

12 afios a 17 afos
11 meses 29 dias

29 dias a 11 meses
29 dias
lafioalafio 11
meses 29 dias

2 afios a 4 afios 11
meses 29 dias
5afios a 11 afios 11
meses 29 dias

12 afios a 17 anos
11 meses 29 dias

Gréfico No. 4

Edad

# (n = 55)

9

1

6

10

32

7

4

23

%
28.1

3.1

18.8

31.2

18.8

100

34.8

13.0

4.3

30.4

17.4

100

Mortalidad

# (n = 55)
0

0

1

4
3

11

Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion

%

3.1

6.3

9.4

17.4

17.4

13.0

47.8

Relacion entre edad y mortalidad con
Criterios de Phoenix

H Mortalidad # (n =55)

5afos a 11 afios 11 meses 29 dias

29 dias a 11 meses 29 dias

5 afios a 11 anos 11 meses 29 dias

29 dias a 11 meses 29 dias

Fuente: Tabla No. 4

® Edad # (n = 55)

L —

4

2

i

10
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Tabla 5. Relacion de los criterios de Phoenix con la comorbilidad y mortalidad en los nifios
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud
durante el periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024

Criterios de  Comorbilidad (n = 55) Mortalidad
Phoenix
Sepsis # % #(n=55 %
Si 14 43.8 1 33.3
No 18 56.2 2 67.7
Total 32 100 3 100
Choque Si 12 52.2 7 63.6
Séptico
No 11 47.8 4 36.4
Total 23 100 11 100
Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion
Gréfico 5
Criterios de Phoenix con Cronicidad y Mortalidad
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
: — — I
Si No Si No

Sepsis Choque Séptico

H(n=55)# ™ Mortalidad # (n=55)

Fuente: Tabla No. 5



Tabla No. 6 Relacion de los criterios de Phoenix con la estancia hospitalaria y mortalidad en los nifios
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud

durante el periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024.

Criterios de Estancia hospitalaria Mortalidad
Phoenix
Sepsis # (n = 55) % # (n = 55) %

Menos de 0 0.0 0
24 horas
1 dia 2 6.3 0 0
2 dias 6 18.7 1 33.3
3 dias 8 25.0 2 66.7
4 dias 4 12.5 0 0
5dias o 12 37.5 0 0
mas

Total 32 100 3 100

Choque Séptico

Menos de 6 26.1 7 63.6
24 horas
1 dia 0 0.0 0 0
2 dias 5 21.7 3 27.3
3 dias 2 8.7 0 0
4 dias 4 17.4 0 0
5 dias o 6 26.1 1 9.1
mas

Total 23 100 11 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion

Grafico No. 6
Criterios de Phoenix con estancia
hospitalaria y mortalidad
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¢
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Menos 1dia 2dias 3dias 4dias 5diaso Menos 1dia 2dias 3dias 4dias 5diaso
de 24 mas de 24 mas
horas horas

Sepsis Choque Séptico

B Estancia hospitalaria # (n = 55) B Mortalidad # (n = 55)

Fuente: Tabla No. 6
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Tabla No. 7 Relacion de los criterios de Phoenix con la procalcitonina y mortalidad en los nifios

ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud

durante el periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024.

Criterios de Phoenix Procalcito Mortalidad
nina
Sepsis #(n=55) % # (n = 55) %

Menos de 3 94 0 0
0.5ng/mL
0.5-2ng/mL 10 31.2 1 33.3
Mayor de 8 25.0 1 33,3
2ng/mL
Mayor de 11 34.4 1 33.3
10ng/mL

Total 32 100 3 100

Choque Séptico

Menos de 1 4.3 1 9.1
0.5ng/mL
0.5-2ng/mL 6 26.1 1 9.1
Mayor de 7 30.4 4 36.4
2ng/mL
Mayor de 9 39.1 5 45.4
10ng/mL

Total 23 100 11 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion

Gréfico No. 7

CRITERIOS DE PHOENIX,
PROCALCITONINA Y MORTALIDAD

B Procalcitonina # (n =55) B Mortalidad # (n = 55)

MENOS DE MAYOR DE MAYOR DE MENOS DE MAYOR DE MAYOR DE
0.5NG/ML ZNG/ML 2NG/ML 10NG/ML 0.5NG/ML 2NG/ML 2NG/ML 10NG/ML

SEPSIS CHOQUE SEPTICO

Fuente: Tabla No. 7
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Tabla No. 8 Relacion entre los criterios de Phoenix con escalas de mortalidad en los nifios ingresados

a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la Salud durante el

periodo 1 de enero 2023 — 31 de enero 2024.

Mortalidad
#(N=55) % # %

Criterios de = Sepsis 32 582 3 55
Phoenix

Choque séptico 23 418 11 20

Total 55 100 14 25.5
SIRS Sepsis 55 100 14 25.5

Total 55 100 14 25.5
Psofa 0-2 6 154 0 0

Mayor oiguala3 23 590 4 10.3

Mayor o iguala7 10 256 10 25.6

Total 39 100 14 35.9

Fuente: Instrumento de recoleccion de la informacion

Gréafico No. 8

MORTALIDAD

o

- 1
# (N = 55) 32 23

SEPSIS  CHOQUE
SEPTICO

CRITERIOS DE
PHOENIX

Fuente: Tabla No. 8
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5. Discusién

La presente investigacion incluyd 55 pacientes con sepsis segun los criterios de Phoenix,
observandose predominio del sexo masculino (54.5%), resultado similar al reportado por Shu Ling
Chong et al. (53.5%) en 2026. Los grupos etarios mas frecuentes fueron los menores de un afio (30.9%)
y los nifios de 5 a 11 afios (30.9%), aunque la frecuencia de lactantes fue inferior a la descrita por Copana
et al. (42.2%) en 2024. En cuanto a la procedencia, el 49.1% de los pacientes fueron referidos desde
otros centros de salud, porcentaje superior al 21.28% reportado por Rodriguez en 2021. El sistema
infeccioso constituyo el principal sistema afectado (52.7%), seguido del respiratorio (30.9%), hallazgo
diferente al descrito por Copana et al., quienes reportaron predominio del compromiso respiratorio
(44.9%). Asimismo, el 47.3% de los pacientes presentd alguna comorbilidad, cifra superior al 26.6%
informado por Copana et al., en 2024, lo que podria reflejar una poblacion con mayor complejidad
clinica. La mortalidad observada fue de 25.5% (14 pacientes), superior a la reportada por la mayoria de
los estudios internacionales, como el de Joshua Wolf et al. (9.9%), en 2024, aunque inferior a la descrita
por Copana-Olmos et al. (33.5%). Estos hallazgos sugieren que la poblacion estudiada present6 una
elevada carga de enfermedad y una importante gravedad clinica, compatible con la atencion de pacientes

criticamente enfermos en una unidad de cuidados intensivos pediatricos.

En cuanto a la frecuencia de Phoenix positivo, en esta investigacion, el 39.9% de los pacientes
con sospecha de infeccidn presentaron Phoenix positivo, mientras que el 60.1% fueron negativos. Este
resultado es notablemente superior al descrito por Sdnchez Pinto et al., quienes encontraron Phoenix >2
en apenas 7.1% de los pacientes en paises de altos recursos y 5.4% en paises de bajos recursos. La
diferencia supera los 30 puntos porcentuales, probablemente debido a que nuestra muestra proviene de
pacientes criticamente enfermos y no de una poblacién general con sospecha de infeccion. Lo reportado
por Sanchez Marcelo et al., quienes encontraron que el 36,8% de los pacientes con sospecha clinica de
sepsis cumplian criterios del Phoenix Sepsis Score. La diferencia observada fue Unicamente de 3,1
puntos porcentuales, lo que demuestra una elevada concordancia entre ambos estudios y respalda la

reproducibilidad del score en poblaciones latinoamericanas.
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Por otro lado, el porcentaje encontrado es inferior al reportado por Copana-Olmos et al., donde
94.1% cumplian criterios Phoenix, diferencia atribuible a que dicho estudio incluy6é Unicamente
pacientes con diagnéstico confirmado de sepsis. Asimismo, Marchetto et al. reportaron 51.8% de
pacientes clasificados como sepsis por Phoenix, cifra cercana a nuestro 39.9%, con una diferencia de
11.9 puntos porcentuales. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la frecuencia de sepsis segun los
criterios Phoenix varia considerablemente segun el nivel de complejidad de la poblacion estudiada,
observandose porcentajes mas elevados en pacientes criticos y menores en cohortes hospitalarias

generales.

Si hablamos de la mortalidad y los criterios Phoenix clasificaron al 58.2% de los pacientes
como sepsis y al 41.8% como choque séptico. La mortalidad observada en choque séptico fue 3.6 veces
superior a la observada en sepsis (20% vs 5.5%), lo que demuestra la capacidad de los criterios Phoenix

para estratificar progresivamente el riesgo de muerte.

Estos resultados concuerdan con Sanchez Pinto et al., quienes encontraron una mortalidad
superior en choque séptico (10.8% en paises desarrollados y 33.5% en paises de bajos recursos) respecto
a la sepsis con un 7.1%. Nuestro valor de 20% se ubica entre ambos extremos. Nuestra mortalidad por
sepsis fue ligeramente menor (5,5% vs 7,1%), con una diferencia de 1,6 puntos porcentuales, mientras
que la mortalidad por chogue séptico (20%) se encontr6 dentro del rango reportado internacionalmente.
De forma similar, Marchetto et al. reportaron mortalidad de 7.6% en sepsis y 15.6% en choque séptico,
observandose el mismo patron de incremento del riesgo de muerte conforme aumenta la gravedad

clinica.

Sin embargo, nuestros resultados son inferiores a los encontrados por Copana-Olmos et al.,
quienes registraron mortalidades de 33.5% en sepsis y 33.8% en choque séptico, lo que representa
diferencias de 28 y 13.8 puntos porcentuales respectivamente. En comparacion con Copana-Olmos et
al., quienes encontraron una mortalidad de 33,5% para sepsis y 33,8% para choque séptico, nuestros
resultados fueron considerablemente inferiores, con diferencias de 28 y 13,8 puntos porcentuales
respectivamente. Esta discrepancia probablemente se relaciona con que la poblacion boliviana estaba
constituida exclusivamente por pacientes criticamente enfermos ingresados en UCIP. Estos hallazgos
apoyan la utilidad de los criterios Phoenix para identificar grupos con riesgo progresivamente mayor de
mortalidad, observandose en nuestro estudio una mortalidad casi cuatro veces superior en los pacientes

con choque séptico respecto a aquellos con sepsis.
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Hablando un poco de la edad y mortalidad segun los criterios de Phoenix, en los pacientes
clasificados como sepsis, los grupos etarios predominantes fueron los menores de un afio (28,1%) y los
nifios entre 5y 11 afios (31,2%). En los pacientes con choque septico predominé el grupo menor de un
afio (34,8%). Estos resultados coinciden con Copana et al., quienes encontraron que el 42,2% de los
pacientes eran menores de un afio. Aunque la frecuencia observada en nuestro estudio fue menor, ambos
hallazgos muestran que los lactantes constituyen uno de los grupos més vulnerables a desarrollar sepsis.
De igual manera, Copana-Olmos et al. reportaron una edad promedio de 17,9 meses en el 62,2% de los
pacientes, mientras que Dianwei Xing et al. encontraron una mediana de edad de 19 meses. En pacientes
con sepsis, la mortalidad se concentrd en los grupos de 2 a 4 afios (3.1%) y 12 a 17 afios (6.3%). En
choque séptico, las mayores proporciones de mortalidad se observaron en menores de un afio (17.4%) y
nifios de 5 a 11 afios (17.4%).

Estos hallazgos concuerdan parcialmente con Copana-Olmos et al., quienes identificaron una
mayor mortalidad en pacientes menores de 2 afios. Del mismo modo, Sanchez Pinto et al. sefialaron que
los nifios pequefios constituyen el grupo con mayor vulnerabilidad frente a la sepsis. Sin embargo, en
nuestro estudio también se observo mortalidad relevante en adolescentes, situacion que no fue descrita

por dichos autores.

La comorbilidad y mortalidad entre los pacientes con sepsis, el 43.8% tenia comorbilidades
y el 33.3% de los fallecidos pertenecia a este grupo. En choque séptico, el 52.2% presentaba
comorbilidades y representaron 63.6% de las muertes.

Respecto a la mortalidad, en pacientes con sepsis el 67,7% de las defunciones ocurrié en
pacientes sin comorbilidades, hallazgo que coincide con Copana et al., quienes concluyeron que la
presencia de enfermedades crénicas no se asociaba significativamente con una mayor mortalidad.
Igualmente, Copana-Olmos et al. reportaron que el 58,4% de los fallecidos no tenia comorbilidades,
resultado semejante al encontrado en nuestro estudio, donde el 67,7% de los fallecidos por sepsis

tampoco presentaba enfermedades cronicas.

A diferencia de Joshua Wolf et al., donde el 100% de los pacientes presentaban enfermedades
oncologicas de base y la mortalidad alcanzé el 9.9%, en nuestra investigacion una proporcion importante
de las defunciones ocurrio en pacientes sin comorbilidades (67.7% en sepsis). Esta diferencia podria

explicarse por las caracteristicas particulares de la poblacion oncoldgica estudiada por dichos autores,
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donde la inmunosupresion constituye un factor pronostico adicional. Marchetto et al. encontraron
comorbilidades en el 41,9% de los pacientes, cifra muy similar al 43,8% observado en nuestros pacientes

con sepsis, con una diferencia minima de apenas 1,9 puntos porcentuales.

La relacién entre la estancia hospitalaria y la mortalidad en pacientes con sepsis, la mayor
frecuencia correspondié a estancias de cinco dias 0 mas (37.5%), mientras que en choque séptico
predomino la estancia menor de 24 horas (26.1%). La mortalidad por choque séptico fue particularmente
elevada en pacientes con estancia menor de 24 horas (63.6%), sugiriendo una evolucion rapida y grave.
Al comparar estos hallazgos con los antecedentes, se observa concordancia con Marchetto et al., quienes
reportaron una mediana de estancia en UCIP de 4 dias (RIC 2-8 dias), muy similar al comportamiento
encontrado en nuestro estudio, donde la mayoria de los pacientes permanecieron entre 3 y mas de 5 dias
hospitalizados. Esta semejanza sugiere que la sepsis pediatrica continla asociandose a periodos
prolongados de hospitalizacion independientemente del contexto geogréfico.

Asimismo, nuestros resultados guardan relacién con Hadzhieva-Hristova et al., quienes
encontraron que los pacientes que desarrollaron complicaciones permanecieron una media de 14 + 10
dias en UCIP, significativamente mas tiempo que aquellos sin complicaciones. Aunque en nuestro
estudio no se calcul6 una media de estancia, el predominio de hospitalizaciones de 5 dias 0 mas en
pacientes con sepsis (37.5%) y choque séptico (26.1%) apoya la asociacion entre gravedad clinica y

prolongacion de la estancia hospitalaria.

Un hallazgo particularmente relevante fue la distribucidn de la mortalidad. Entre los pacientes
con sepsis, el 66.7% (2/3) de las muertes ocurrié en aquellos con una estancia de 3 dias, mientras que
un 33.3% (1/3) ocurrié en pacientes con estancia de 2 dias. En los pacientes con choque séptico, la
mayor proporcion de fallecimientos se registrd en aquellos con estancia menor de 24 horas,
representando el 63.6% (7/11) de todas las muertes, seguido de los pacientes con estancia de 2 dias con
27.3% (3/11).

Este comportamiento difiere de Rodriguez, quien encontré que los pacientes con
puntuaciones elevadas de pSOFA permanecian aproximadamente 5 dias mas hospitalizados que el resto
antes de presentar desenlaces desfavorables. En nuestra investigacion, una proporcion importante de los

pacientes con choque séptico fallecié durante las primeras 24 horas de ingreso, evidenciando una
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evolucion mas répida y agresiva del proceso séptico. De igual manera, los resultados difieren
parcialmente de Joshua Wolf et al., quienes reportaron que el 21.6% de los pacientes presentd estancias
prolongadas en UCIP, asociadas a mayor gravedad clinica, pero con una mortalidad atribuible de 7.6%.
En nuestro estudio, aungque también se observo hospitalizacion prolongada en una proporcion

importante de pacientes, la mortalidad alcanzé el 25.5%, siendo considerablemente superior.

En cuanto a la procalcitonina y la mortalidad, aunque ninguno de los estudios analizados
evaluo directamente la relacion entre los niveles de procalcitonina y la mortalidad, nuestros resultados
mostraron una tendencia progresiva al incremento de la mortalidad conforme aumentaban los niveles de
este biomarcador. Los pacientes con choque séptico y valores superiores a 10 ng/mL concentraron el
45.4% de los fallecimientos, lo que respalda el papel de la procalcitonina como marcador de gravedad.
Estos hallazgos son coherentes con los estudios de Sanchez Pinto et al., Marchetto et al. y Dianwei Xing
et al., quienes demostraron que el incremento de la disfuncion orgénica se asocia directamente con

mayor riesgo de muerte.

La comparacion entre los diferentes sistemas de clasificacion mostro diferencias importantes
en la identificacion de pacientes con riesgo de mortalidad. Mediante los criterios Phoenix, 32 pacientes
(58.2%) fueron clasificados como sepsis y 23 pacientes (41.8%) como choque séptico. La mortalidad
observada fue de 5.5% (3/55) para sepsis y de 20.0% (11/55) para choque séptico. Cuando se evaluo la
poblacion mediante SIRS, el 100% de los pacientes cumplio criterios diagnosticos, registrandose una
mortalidad global de 25.5% (14/55). Este hallazgo sugiere una baja capacidad discriminativa de los
criterios SIRS, ya que no permiten diferenciar adecuadamente entre pacientes con distintos niveles de

gravedad clinica.

Estos resultados concuerdan con Copana et al., quienes concluyeron que la presencia de dos
0 mas criterios SIRS no se asociaba significativamente con una mayor mortalidad y reportaron un AUC
de apenas 0.583 para Sepsis-2 basada en SIRS. De manera similar, en nuestra investigacion todos los
pacientes fueron clasificados como sépticos mediante SIRS, limitando su utilidad para estratificar
riesgo. Por otro lado, al analizar el pSOFA, se encontré que el 59.0% (23/39) de los pacientes
presentaron puntuaciones >3 y <7, mientras que el 25.6% (10/39) alcanz6é puntuaciones >7. La

mortalidad aumentd progresivamente con la puntuacion obtenida. Ningin paciente con pSOFA entre 0
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y 2 fallecio, mientras que el 100% de los pacientes fallecidos presentd puntuaciones >3. De ellos, el
25.6% correspondi6 a pacientes con pSOFA >7.

Estos resultados coinciden con Rodriguez, quien reportd que las puntuaciones pSOFA >7 se
asociaban con una mortalidad de 55.56% y que los valores >12 alcanzaban una mortalidad del 100%.
Asimismo, encontr6 una capacidad discriminativa elevada para mortalidad (AUC=0.85), apoyando la
utilidad pronostica de esta escala. De igual forma, nuestros hallazgos son consistentes con Dianwei Xing
et al., quienes encontraron valores de AUC de 0.87 para pSOFA y 0.86 para Phoenix Sepsis Score,

evidenciando un rendimiento diagnostico muy similar entre ambas herramientas.

Sin embargo, los resultados difieren parcialmente de Hadzhieva-Hristova et al., quienes
reportaron que Phoenix presentd una sensibilidad de 80.0% y AUC de 0.736, mientras que pSOFA
mostré mayor especificidad (88.0%). En nuestra investigacion no se calcularon estos indicadores
diagndsticos, pero la distribucion de la mortalidad sugiere que ambas escalas fueron capaces de

identificar pacientes con mayor riesgo de muerte.

En conjunto, los hallazgos de esta investigacion demuestran que los criterios Phoenix
permitieron una adecuada estratificacion de la gravedad clinica y del riesgo de mortalidad en pacientes
pediatricos con sospecha de infeccidn, observandose un incremento progresivo de la mortalidad desde
la sepsis hasta el choque séptico. Asimismo, el pPSOFA mostr6 un comportamiento prondstico favorable,
especialmente en pacientes con puntuaciones elevadas, mientras que los criterios SIRS evidenciaron una
limitada capacidad discriminativa. La mayoria de los resultados obtenidos fueron consistentes con los
reportados en estudios internacionales recientes, particularmente aquellos realizados en unidades de
cuidados intensivos pediatricos, lo que respalda la utilidad de estas herramientas para la identificacion
temprana de pacientes con mayor riesgo de desenlaces adversos y para la optimizacion de la toma de

decisiones clinicas.
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5.1

Conclusiones
Segun los resultados de este estudio, se puede concluir:

Las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion en estudio el sexo mas frecuente fue el
masculino con 30 pacientes (54.5%). Las edades de presentacién més frecuentes fueron entre 29
dias hasta 11 meses y 29 dias y de 5 afios a 11 meses y 29 dias con 17 pacientes (30.9%). La
procedencia de estos pacientes fue la referida desde otro centro de salud con 27 pacientes
(49.1%). EI sistema mas afectado fue el infeccioso con 29 pacientes con un porciento de 52.7
por ciento. En cuanto a la cronicidad, 29 pacientes no tenian, correspondiente al 57.7 por ciento.
La mortalidad global fue de 25.5%, registrandose 14 defunciones durante el periodo de estudio.
En la poblacién de pacientes pediatricos con sospecha de infeccion ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, el 39.9% cumplid criterios de Phoenix para sepsis
correspondiente a 55 pacientes, mientras que el 60.1% con 83 pacientes no presentd los criterios
requeridos para dicha clasificacion.

De los pacientes evaluados 32 tenian sepsis (58.2%) y 23 choque séptico (41.8%) segun los
criterios de Phoenix, con una mortalidad de 3 pacientes para sepsis (5.5%) y 11 pacientes para
choque séptico (20%), con una mortalidad general de 14 pacientes (25.5%).

En los pacientes clasificados con sepsis, el grupo etario mas frecuente fue el de 5 a 11 afios 11
meses 29 dias, con 10 pacientes (31.2%). Sin embargo, la mayor mortalidad dentro de este grupo
se observd en los adolescentes de 12 a 17 afios 11 meses 29 dias, con dos fallecimientos (6.3%).
En los pacientes con choque séptico, el grupo mas frecuente correspondi6 a los menores de un
afio, con 8 pacientes (34.8%). Asimismo, la mayor mortalidad se registré tanto en los menores
de un afio con 4 fallecimientos (17.4%).

En cuanto a la relacién de los criterios de Phoenix con la cronicidad y mortalidad en sepsis la
mayoria no tenia cronicidad con 18 pacientes (56.2%) y tuvieron una mortalidad de 2 pacientes
(67.7%). En cuanto a choque séptico, 12 pacientes tenian cronicidad (52.2%), los cuales 7
pacientes de ellos fallecieron (63.6%).

La relacion de los criterios de Phoenix con la estancia hospitalaria y mortalidad se analizé que
los 12 pacientes con sepsis (37.5%) tuvieron una estadia de 5 dias 0 mas, sin embargo, los que
tuvieron mayor mortalidad fueron los que duraron 3 dias con 2 pacientes (66.7%). En los
pacientes con choque séptico 6 duraron mas de 5 dias 0 mas (26.1%), sin embargo, la mayor
mortalidad con 7 pacientes (63.6%) fueron los que estuvieron menos de 24 horas.
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La relacion con los criterios de Phoenix con la procalcitonina y la mortalidad se determiné que
los pacientes con sepsis y choque séptico con 11 pacientes (34.4%) y 9 pacientes (39.1%)
respectivamente fueron los que tenian procalcitonina mayor de 10ng/mil, los mismos con una
mayor mortalidad correspondiente a 1 y 5 pacientes (33.3 y 45.5%).

En cuanto a la relacion entre los criterios de Phoenix con escalas de mortalidad pudimos
comparar que los pacientes con sepsis segun criterios de Phoenix de los 32 pacientes con sepsis
(58.2%), 3 pacientes murieron (5.5%), en cuanto al choque séptico de los 23 pacientes (41.8%),
11 fallecieron (20%). En la escala SIRS los 55 pacientes (100%) evaluados dieron positivo a
sepsis con una mortalidad de 14 pacientes (100%) y la escala Psofa los que tuvieron mayor o
igual a 3 en la puntuacion que fueron 23 pacientes con (59%) fueron los de mayor frecuencia,
sin embargo, los que tenian mayor mortalidad fueron los mayores o iguales de 7 puntos con 10
pacientes (25.6%).
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CAPITULO 6: RECOMENDACIONES
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6.1

Recomendaciones

Implementar de forma sistematica los criterios Phoenix en la evaluacion inicial de pacientes
pediatricos con sospecha de sepsis 0 choque séptico ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos.

Capacitar al personal médico y de enfermeria en la aplicacion e interpretacion de los criterios de
Phoenix, promoviendo su utilizacion como herramienta de apoyo para la deteccién precoz de
pacientes con mayor riesgo de deterioro clinico y mortalidad.

Debido al predominio de pacientes lactantes menores de un afio y escolares entre 5y 11 afios, se
recomienda fortalecer los programas de vigilancia, diagnostico temprano y seguimiento clinico
de los pacientes pertenecientes a estos grupos etarios, considerados vulnerables al desarrollo de
sepsis y choque séptico.

Debido a que una elevada proporcién de pacientes fue referida desde otros centros hospitalarios,
se recomienda fortalecer los protocolos de deteccion temprana y referencia oportuna de pacientes
con sospecha de sepsis hacia centros con capacidad de cuidados intensivos pediatricos.
Reforzar las estrategias de prevencién, inmunizacion y tratamiento oportuno de las
enfermedades infecciosas, particularmente las infecciones respiratorias, considerando que
constituyeron una de las principales causas de ingreso en la poblacién estudiada.

Incorporar la valoracién simultanea de biomarcadores como procalcitonina, debido a su
asociacion con la gravedad clinica y la mortalidad observada en los pacientes estudiados.
Desarrollar estudios multicéntricos nacionales que permitan evaluar el desempefio de los
criterios Phoenix en diferentes instituciones de salud y con muestras de mayor tamafo.
Comparar en futuras investigaciones el rendimiento de los criterios Phoenix con otras escalas de
evaluacién como pSOFA, PELOD-2 y PRISM lll, con el propdsito de determinar su utilidad
relativa en la identificacion de pacientes pediatricos con mayor riesgo de desenlaces
desfavorables para la poblacion pediatrica dominicana.

Debido a la asociacion observada entre enfermedades crénicas y mortalidad en pacientes con
choque séptico, se recomienda incluir la presencia de comorbilidades dentro de los factores de
estratificacion de riesgo utilizados en la practica clinica.

Debido a que los hallazgos obtenidos fueron consistentes con la evidencia cientifica
internacional, se recomienda promover estudios multicéntricos nacionales que permitan validar

estos resultados en poblaciones pediatricas mas amplias.
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Finalmente, se recomienda desarrollar protocolos institucionales basados en los criterios Phoenix
para la deteccion temprana, estratificacion del riesgo y manejo de pacientes pediatricos con

sepsis y choque séptico, con el proposito de disminuir la morbimortalidad asociada a estas

condiciones.
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Anexo No. 1 Instrumento de recoleccién de datos

Republica Dominicana
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA - UNIBE

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina

Tesis de postgrado para optar por el titulo de especialista en:
CUIDADO INTENSIVO PEDIATRIO

Validacion de los criterios de Phoenix para el diagndstico de sepsis y choque séptico
en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del
Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2023-Enero 2024

IDENTIFICADOR:

I Datos generales 11 Seguimiento
1. Sexo: a) Masculino b) Femenino 1. Estancia en UCIP:

a) Menos de 24 horas b) 1 dia c) 2 dias
2. Edad: d) 3dias e)4dias f)5dias o mas

a) Mayor de 29 dias a 11 meses
b) 1 a menos de 2 afios
€) 2 amenos de 5 afios 3. Soporte de aminas: a) Sin vasoactivos

d) 5 a menos de 12 afios b) 1 vasoactivo c) 2 0 mas vasoactivos
e) 12 a 17 afios

2. Desenlace: a) Sobrevida b) Muerte

3. Procedencia: 111 Datos clinicos

a) Emergencia de HGPS 1. Presién arterial media: mmHg
b) Sala clinica 2. Escala de Glasgow: puntos
¢) Quiréfano
d) Referido desde otro centro IV Escalas
1. Criterios de Phoenix: puntos
4. Cronica: a) Si b) No 2. Escala pSOFA: puntos
3. Escala PRISM 4: puntos

V Laboratorio

1) Pa/Fi: a) Mayor o igual a 400 b) Menor de 400 ¢) 100-200 en VMI d) Menor de 100 en VMI
2) SA/Fi: a) Mayor de 292 b) Menor de 292 con cualquier AR c) 148-220 en VMI d) Menor de
148 en VMI

3) Plaguetas: a) Mayor o igual a 100 x10° u/L  b) Menor de 100 x10° u/L

4) Lactato: a) Menor de 5mmol-L b) 5-10mmol-L ¢) Mayor o igual de 11mmol-L

5) Fibrindgeno: a) Mayor o igual a 100mg-L  b) Menor de 100mg-dL

6) Dimero D: a) Menor o igual a 2mg-L b) Mayor de 2mg-L

7) INR: a) Menor o igual a 1.3 b) Mayor de 1.3



Anexo No. 2 Escalas para diagnosticos de Sepsis

puntos.

Plaquetas >100,000/uL Plaquetas <100,000/uL
[ INR 1,3 INR >1,3

[ | Dimero-D 2,5 mg/L UEF | Dimero-D >2,5 mg/L UEF |
Neurolégico, 0-2 puntos
Glasgow >10; pupilas Glasgow <10 Ambas pupilas fijas
reactivas

Criterios de Phoenix
Sepsis Infeccidn sospechada y puntaje de Phoenix 22 puntos
Choque séptico Sepsis con 21 punto cardiovascular

Sindrome de

=2 criterios confirman el diagnédstico

Temperatura Frecuencia
<36 0> 38°C cardiaca>90 lpm

Frecuencia Recuenta leucocitario

respiratoria > 20 rpm =12,000 mm3 0 <4,000

0 PaCOZ mayor que e s P et prs
32 mmHg




Score

Variables 0 1 2 3 4
Respiratory Pa0,:FiO; or 5400 300399 200-299 100-199 with <100 with
respiratory support respiratory support
SpO2:FiO: =292 100-149  50-99 20-49 <20
3
Coagulation f:;tfl‘” count (x10 5150 100-149  50-99 20-49 <20
Hepatic Total bilirubin (mg/dL) <L1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
) <1 mo =46 <46 ) .
MAPby age | limo 55 S5 popumine ORI drochloride
12-23 mo =60 <60 hydrochloride <! . . . .
group or 24-59 mo ~62 <62 ordobutamine >50r epinephrine  >150r epinephrine
vasoactive = . <0.lor >0.lor
infusion, mmHg 60-143 mo 265 <65 hydrochloride norepinephrine norepinephrine
or pg/kg/mind 144-216 mo =67 <67 (any) bitartrate <0.1 bitartrate >0.1
>216 mo =70 <70
Neurologic Glassgow coms score 15 13-14 10-12 6-9 <6
<1 mo <0.8 0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-1.5 =16
1-11 mo <0.3 0.3-04 0.5-0.7 0.8-1.1 >1.2
Renal - 12-23 mo <0.4 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 =15
Creatinine by 24-59 mo <0.6 0.6-0.8 0.9-1.5 1.6-2.2 =23
age group 60-143 mo <0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 >2.6
144-216 mo <L.0 1.0-1.6 1.7-2.8 2.9-4.1 =>4.2
>216 mo <1.2 1.2-19 2.0-3.4 3.5-49 >5
Lactate level <2 mmol/ >2
mmol/lt
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Anexo No. 3 Resumen estadistico completo
Mortalidad

. Mortalidad global: 25.5%, Mortalidad en sepsis: 9.4%, Mortalidad en choque séptico: 47.8%
Asociacion

. ¥2=10.1, p=0.0015

Magnitud del efecto

o RR =5.10, IC95% RR = 1.60-16.25, OR = 8.86, IC95% OR = 2.09-37.45

Rendimiento diagndstico

o Sensibilidad = 78.6%, Especificidad = 70.7%, VPP = 47.8%, VPN = 90.6%, AUROC = 0.746
Podemos estimar un punto de la curva ROC porque el "test" es dicotémico (choque séptico si/no):

. Sensibilidad = 78.6%, Especificidad = 70.7%, Tasa de falsos positivos =1 —0.707 =29.3%

El punto ROC seria: (FPR, TPR) = (0.293, 0.786)Con una variable binaria como esta, el AUC

puede aproximarse mediante:

_ Sensibilidad + EspecificidadAUC _0.786 +0.707

= AUC =~ 0.746
AUC > >

Si consideramos el choque séptico como una ""prueba positiva' para predecir mortalidad,
podemos calcular los valores predictivos a partir de la tabla 2x2:

Diagnostico  Fallecio Sobrevivié Total

Choque séptico 11 12 23
Sepsis 3 29 32
Total 14 41 55

Valor Predictivo Positivo (VPP)

142
VP+FP

Probabilidad de morir si el paciente presenta choque séptico. VPP =

62



Donde: VP = 11 (choque séptico y murid), FP = 12 (choque séptico y sobrevivid) VPP =

1 _ypp =1 _ 0.478VPP = 47.8%

11+12 23

Interpretacion Un paciente con choque séptico tiene una probabilidad de 47.8% de fallecer.
Valor Predictivo Negativo (VPN)

Probabilidad de sobrevivir si el paciente no presenta choque séptico (es decir, tiene sepsis).

VN
VN+FN

Donde: VN =29, FN =3 VPN = % VPN = g = 0.906 VPN = 90.6%

VPN =

Interpretacion Un paciente sin choque séptico tiene una probabilidad de 90.6% de sobrevivir.

Sensibilidad Sensibilidad = % = 78.6%

Interpretacion: El 78.6% de los fallecidos presentaron choque séptico.

Especificidad Especificidad = —— = 70.7%

29+12

Probabilidad de presentar sepsisP(Sepsis) = % P(Sepsis) = 0.582 = 58.2%

Probabilidad de presentar choque séptico P(Choque se’ptico) = g P(Choque se’ptico) =

0.418 = 41.8%
Probabilidad de mortalidad total P(Mortalidad) = g P(Mortalidad) = 0.255 = 25.5%
Probabilidades condicionales

Probabilidad de morir si el paciente tuvo sepsis P(Sepsis) = 332 = 0.09375 = 9.4%

Probabilidad de morir si tuvo choque séptico P(Morir | Choque se’ptico) = % =0.478 =

47.8%

Riesgo relativo (RR) Compara el riesgo de morir entre choque séptico y sepsis. RR = % RR =
2278 RR ~ 5.1

0.094

(0-E)?

2. Prueba Chi-cuadrado (y?) Férmula y? = Y —— Resultado: x% ~10.1 Grados de

libertad:gl = (2-1)2-1) =1
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Valor de p Con: y? = 10.1gl = 1 El valor: p = 0.0015

Interpretacion: Como: p < 0.05 existe asociacion estadisticamente significativa entre choque

séptico y mortalidad.

Riesgo Relativo (RR) Formula RR = % RR =5.10

Interpretacion: Los pacientes con choque séptico tuvieron aproximadamente:

5.1 veces mayor riesgo de morir comparados con pacientes con sepsis.
Intervalo de confianza (IC 95%) para RR I1C95% = 1.60 — 16.25

Interpretacion Como el intervalo no incluye el valor 1, la asociacion es significativa.

Odds Ratio (OR)
Férmula OR = 222 0R = 8.86
12%3

Interpretacion Las probabilidades de muerte fueron: 8.9 veces mayores en pacientes con choque

séptico.

7. Intervalo de confianza del OR 1C95% = 2.09 — 37.45

Interpretacion: El intervalo tampoco incluye 1, por lo que existe asociacion significativa.
8. Mortalidad por grupo

Sepsis 332 = 9.4% Choque séptico % = 47.8%

9. Mortalidad global

14

Mortalidad global e 25.5%

Indicador Valor
Sensibilidad 78.6%
Especificidad 70.7%

Valor Predictivo Positivo 47.8%
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Indicador

Valor Predictivo

Negativo

Riesgo Relativo

IC95% RR

Odds Ratio

IC95% OR

Valor

90.6%

5.10

1.60-16.25

8.86

2.09-37.45

10.1

0.0015
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