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RESUMEN

La sepsis es una patologia que requiere un manejo clinico adecuado en el menor tiempo
posible, por las diversas complicaciones que pueden presentarse durante su evolucion
hospitalaria. EI gSOFA es una escala de fécil aplicacion que valora 3 parametros clinicos
fundamentales, permitiendo tomar una decision clinica oportuna. Por esta razén, el
objetivo de este estudio fue validar la exactitud diagndstica de las escalas gSOFA y SOFA
score en hombres y mujeres con sospecha clinica de sepsis en el Hospital Pablo Arturo
Suérez de Quito. Se realiz6 un estudio transversal, de validacion de pruebas diagnosticas,
con una muestra de 162 pacientes de ambos sexos en edades entre 18 a 64 afios, que
ingresaron a la sala de emergencias durante los meses julio a diciembre del 2017. Se
calcularon las puntuaciones de la escala SOFA y qSOFA a través de los criterios
planteados en el consenso sepsis-3. EI gSOFA present6 un 94% de sensibilidad y 61% de
especificidad para sospecha clinica de sepsis, mientras que la escala SOFA presentd
sensibilidad del 94% y especificidad del 86%. Ambas escalas se correlacionaron de forma
positiva y significativa con el uso temprano de antibioticos (p<0,05). La capacidad
discriminativa del SOFA para mortalidad hospitalaria fue de 0,914, con sensibilidad del
94% vy especificidad del 85%, siendo mayor al gSOFA (AUC=0,838, sensibilidad del
93%, especificidad del 60%). EI gSOFA exhibid una sensibilidad del 89% y especificidad
del 68% para el diagnostico de disfuncion organica mediante la escala SOFA. Con este
estudio, se puede concluir que la escala gSOFA es una herramienta sensible para el
tamizaje de pacientes con sospecha clinica de sepsis en la sala de emergencia del Hospital
Pablo Arturo Suérez, con importantes ventajas en su procedimiento en relacion a la escala
SOFA, por lo que se recomienda su aplicacion a todo paciente con sospecha de sepsis
para decidir conducta.

Palabras claves: SEPSIS; gSOFA; SOFA; MORTALIDAD.



SUMMARY

Sepsis is a pathology that requires proper clinical management in the shortest time
possible, due to the multiple complications that may occur during its hospital evolution.
The gSOFA is an easy application scale that assesses 3 fundamental clinical parameters,
which allows a timely clinical decision to be made. For this reason, the aim of this study
was to validate the diagnostic accuracy of the SOFA and gSOFA scales in men and
women with clinical suspicion of sepsis. A cross-sectional study of validation of
diagnostic tests was carried out, with a sample of 162 patients of both sexes between the
ages of 18 and 64, who entered the emergency room of the Pablo Arturo Suarez Hospital
in Quito, during the months of July to December at 2017. The scores of the SOFA and
gSOFA were calculated through the criteria proposed in the sepsis-3 consensus. The
gSOFA presented 94% sensitivity and 61% specificity for clinical suspicion of sepsis,
while the SOFA scale presented sensitivity of 94% and specificity of 86%. Both scales
correlated positively and significantly with the early use of antibiotics (p <0.05). The
discriminative capacity of the SOFA for hospital mortality was 0.914, with sensitivity of
94% and specificity of 85%, being greater than gSOFA (AUC = 0.838, sensitivity of 93%,
specificity of 60%). The gSOFA exhibited a sensitivity of 89% and specificity of 68% for
the diagnosis of organic dysfunction using the SOFA scale. With this study, it can be
concluded that the gSOFA scale is a sensible tool for the screening of patients with
clinical suspicion of sepsis in the emergency room of the Hospital Pablo Arturo Suérez,
with important advantages in its procedure in relation to the SOFA scale, for which is
recommended is the application of a patient with suspected sepsis to decide the clinical
management.

Keywords: SEPSIS; gSOFA; SOFA; MORTALITY.



CAPITULOI
1.1.  INTRODUCCION

La sepsis es una enfermedad que se presenta en aumento en los servicios de
emergencia y unidad de cuidados intensivos tanto de hospitales publicos como privados,
a consecuencia de factores como la edad, inmunosupresion e infecciones generadas por
microorganismos multirresistentes. Es una patologia donde se ve la necesidad de un
manejo temprano y adecuado a fin de evitar una serie de complicaciones que podrian
llevar al fallo multiorgénico y el fallecimiento del paciente (Martin, 2012).

Por esta razon, resulta de manera imprescindible un diagndstico oportuno que permita
cumplir una de las metas de tratamiento de esta patologia, como lo expone la “Campana
de supervivencia para sepsis”, que es mejorar el prondstico de estos pacientes (Dellinger
et al., 2013). No obstante, el diagndstico de esta patologia en sus inicios es complejo, por
lo que se habia recomendado y posteriormente extendido alrededor del mundo, el uso de
los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) asociado a un foco
infeccioso, como una herramienta para definirla de forma sencilla y practica al momento
del ingreso del paciente (Bone, Sibbald, & Sprung, 1992).

Muchas controversia surgié a medida que estos criterios fueron puestos en préactica,
por lo que en el afio 2016, el consenso sepsis-3 abandond el uso del SRIS, por la poca
evidencia existente sobre su validez concurrente y discriminativa, ademas de no
relacionarse con variables pronosticas, recomendado el uso de escalas diagnosticas
objetivas que reflejaran la caracteristica “amenazante” de esta enfermedad (Singer et al.,
2016).

Al hablar de escalas diagndsticas de utilidad en sepsis, se ha identificado la escala
APACHE en todas sus versiones y posteriormente la escala SOFA o “Sequential organ

failure assessment ”, por sus siglas en inglés, la cual es recomendada en la actualidad para



el diagndstico de disfuncién organica en un paciente séptico. Sin embargo, en la nueva
definicidn, se describe el quick SOFA (gSOFA) como una escala prometedora, ya que
por su facilidad, es la unica que puede aplicar rutinariamente fuera de las salas de las
unidades de cuidados intensivos, especialmente en las salas de emergencia, para
identificar a pacientes con sospecha de sepsis y alta probabilidad de presentar
complicaciones durante su evolucion intrahospitalaria, lo que indicaria la activacion de
un protocolo terapéutico con el objetivo de mejorar el prondstico de estos pacientes
(Seymour et al., 2016).

No obstante, en paises en vias de desarrollo, el sistema de salud no esta igual de
preparado para la atencidn de pacientes con sepsis, donde por el alto costo en finanzas
por tratamientos y la dificultad a la hora de aplicar las escalas, como por ejemplo, falta
de recursos para laboratorio, retraso en la toma de muestras, es dificil la aplicacion de la
escala SOFA. Por otro lado, por todas esas diferencias, debe evaluarse la validez a la
realidad del pais y del centro asistencial en cuestion (Adhikari & Rubenfeld, 2018).

La aplicacion rutinaria y obligatoria del gSOFA es un gran reto en las salas de
emergencias, por lo que se ve la necesidad de realizar la validacion respectiva para
obtener sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo en esta
institucion hospitalaria. EIl uso de esta escala podria tener utilidad en el manejo clinico
del paciente, permitiendo tomar decisiones como iniciar una terapia de antibioticos de
manera inmediata u otras estrategias terapéuticas por su relacion con la mortalidad
hospitalaria.

El resultado de la presente investigacion contribuira significativamente en la toma de
decisiones clinicas en los pacientes con sospecha de sepsis en la sala de emergencia de

los hospitales del pais.



1.2.  JUSTIFICACION.

La sepsis es un sindrome clinico con cambios fisiologicos, biolégicos, y anormalidades
bioguimicas causadas por una respuesta inflamatoria mal regulada por parte del
organismo a un proceso infeccioso que se estd desarrollando. A nivel mundial, las
estadisticas reportan datos con una incidencia global de 437 por 100.000 personas por
afio para la sepsis, 270 por 100.000 personas al afio para la sepsis severa (Fleischmann
et al., 2016).

Las estadisticas en los Estados Unidos en cuanto a gastos financieros refieren que
representa costos elevado en los servicios de salud con méas de $ 20 mil millones (5.2%)
de los costes totales en 2011 (Singer et al., 2016).

En el Ecuador, un pais en vias de desarrollo y con el sistema de salud en proceso de
cambio, segun las estadisticas del INEC del afio 2014, las primeras causas de muerte son
enfermedades cardiacas, diabetes mellitus, enfermedad cerebro-vascular aguda y
neumonia, que son todas ellas factores de riesgo para el desarrollo de sepsis, esto puede
ser una de las razones por lo que en nuestras salas de emergencias se evidencia cada vez
mas la presencia de esta patologia. En este afio, hubo un total de 460 muertes a causa de
esta enfermedad en el pais, si bien ha disminuido de forma progresiva desde el afio 1997,
donde se registro un total de 876 fallecidos (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
2015).

Con estas estadisticas, se justifica totalmente el desarrollo de nuevas estrategias para
la deteccidn temprana de la sepsis, utilizando una escala mas accesible y rapida de aplicar
como es el gSOFA, la cual valora 3 variables clinicas (presion arterial sistolica, frecuencia
respiratoria y estado de conciencia).

Nuestra investigacion se centrard en base a esta nueva directriz para el diagndstico y

tratamiento temprano de la sepsis. En paises de primer mundo, estas escalas se estan



poniendo ya en préctica clinica, dejando cada dia mas el uso de los criterios del SRIS, he
ahi el porque de aplicar a nuestro medio y evaluar la exactitud diagnostica de la escala
obteniendo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo.

Ecuador, con un sistema de salud en proceso de cambio, ve la necesidad de mejorar
sus protocolos de manejo clinico de sepsis en adultos, por lo que la validacion en nuestra
investigacion de la escala de puntuacion gSOFA y SOFA para su uso en la sala de
emergencia en el Hospital “Pablo Arturo Suarez”, beneficiara a esta institucion de salud,
mejorando la calidad de atencion al estar en consonancia con las Ultimas evidencias
cientificas.

Por otro lado, con la aplicacion de estas escalas se pretende reducir las estadisticas de
mortalidad de los pacientes en las salas de emergencia, dar mejor pronéstico de vida y
pronta recuperacion de paciente con sepsis y a la vez disminuir los costos financieros y
recurso humano que esto implica para el sistema de salud.

En dltima instancia, este estudio sirve como base del conocimiento tedrico en el pais,
promoviendo la realizacion de esta validacion diagndstica en otras instituciones
hospitalarias de la region y a nivel nacional, para de esta manera, obtener datos que

sustenten la realizacion de un protocolo basado en evidencia a nivel nacional.

1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

¢Las escalas SOFA y qSOFA son validas para identificar sepsis? ¢La puntuacion de
estas escalas se correlaciona con el uso de antibidticos en la primera hora de evolucion
hospitalaria? ¢ Cudl escala influye de mayor manera en la prediccion de mortalidad en los

primeros 7 dias de ingreso?



CAPITULO II.
2.1.MARCO TEORICO.

La sepsis es un cuadro sindromatico que involucra todos los 6rganos y que con el pasar
de los afios ha evolucionado el manejo, diagnostico y tratamiento; es asi que en la
antigliedad se conocia a la sepsis como “pudricion, putrefaccion o descomposicion” (J.
Vincent, Opal, Marshall, & Tracey, 2013).

En agosto de 1991, en la ciudad de Northbrook, el colegio americano y la sociedad del
torax se presentan en la conferencia de consenso de la medicina y celebran la primera
conferencia con el objetivo de acordar un conjunto de definiciones sobre la sepsis, en
donde ya se menciona el uso de sistemas de puntuacion que permitan la evaluacion,
descripcién y diseminacién, como también se menciona terapias para sepsis severa (Bone
etal., 1992).

Ademas en esta reunion de expertos se menciona los criterios de SIRS (sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica) en donde se reconoce a la sepsis como una respuesta
inflamatoria sistémica a una infeccion en el huésped. Los criterios del SIRS (Sindrome
de respuesta inflamatorio sistémica) fueron establecidos como:

e Temperatura: >38°C 0 <36°C.

e Frecuencia cardiaca >90/min.

e Frecuencia respiratoria >20/min o PaCO2 <32 mmHog.

e Leucocitosis >12.000/mm3 o <4.000/mm3, 0 >10% de células inmaduras.

En el afio 2001, se relinen nuevamente un nuevo grupo de expertos en donde se evalud
de mejor manera las criterios de SIRS aduciendo que buscaran mejorar 0 aumentar datos
clinicos a los ya nombrados pero se evidencia un nuevo descubrimiento, que los niveles

de interleucina 6, adrenomedulina, cd14 soluble, célula endotelial soluble/leucocito



molécula de adhesion 1, proteina inflamatoria de macréfagos 1a, fosfolipasa extracelular

a2,y la proteina C reactiva tienen relacion con el SIRS (Levy et al., 2003).

OTHER

S 1 TRAUMA

BURNS

PANCREATITIS

Tomado de Bone et al., 1992.

Para el afio 2015, se presenta la tercera definicion de la sepsis (sepsis-3), parte de la
Sociedad Europea de Cuidados Intensivos y Medicina Critica haciendo referencia que los
criterios de SIRS no se presentan en todos los pacientes con sospecha clinica de sepsis, y
que son muy inespecificos causando gran controversia. Por esta razén se propone la
utilizacion de la escala SOFA que valora a través de examenes de laboratorio, la
disfuncion orgéanica, siendo el criterio el aumento de 2 puntos desde su evaluacién inicial
(Singer et al., 2016).

Por otro lado, la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos y Medicina Critica en el
articulo publicado en febrero de 2016 sobre la tercera definicion de la Sepsis, recomienda
el uso del gSOFA, el mismo consta de los siguientes parametros y asignando con un punto
si posee uno de los siguientes:

e Presion arterial sistélica baja (PAS<100 mmHg),



e Frecuencia respiratoria alta (> 22 respiraciones por minuto)

e Alteracion del estado de conciencia (Escala de Glasgow <15)

De los cuales si el paciente posee dos de tres criterios, es catalogado como positivo y
por lo tanto una alta sospecha de ser un paciente que esta desarrollando sepsis; esto sera
factor determinante para el inicio rapido del manejo en paciente con dicha patologia, a la
vez dentro de la tercera definicidn de la sepsis también se recomienda la realizacién del
uso de la escala SOFA que nos indicarad si el paciente esta ya desarrollando fallo

multiorganico (Singer et al., 2016).

2.2.Incidencia

A nivel mundial, la sepsis continlda ganando terreno ya que las nuevas bacterias y
resistencia de las mismas hacia la terapia antimicrobiana, hace que el manejo del paciente
sea cada vez sea mas dificil. Estadisticas internacionales hacen referencia a una incidencia
de 437 casos por 100.000 personas al afio para la sepsis entre los afios 1995 y 2015
(Fleischmann et al., 2016).

La incidencia y las tendencias de mortalidad sobre infecciones y agentes patdgenos
causantes de sepsis en los Estados Unidos han cambiado con el tiempo desde 1979 al
2000, con resultados cada vez méas alarmantes. Se informa que para sepsis grave existen
patégenos como infecciones bacterianas por bacterias Gram-positivas que aumentaron
con un promedio de 26% por afio, superando a los organismos Gram-negativos, que en
1987 eran predominantemente asociados son sepsis grave debido a la presencia de la
endotoxina (Martin, Mannino, Eaton, & Moss, 2003).

Datos estadisticos en Ecuador del afio 2009, con respecto a la mortalidad por sepsis

(con busqueda de codificacion CIE-10 A40 y A41), indican una tasa de 5 por cada 100000



habitantes en el pais y de 7,7 por cada 100000 habitantes en la provincia de Pichincha.
(Allnutt, Mafla, Cruz, & Betancourt, 2010).

La mortalidad por sepsis en los dltimos afios se ha ido incrementando, un estudio que
abarca desde los afios 1979 al 2015, en siete paises del mundo, reflejan los siguientes
resultados: la mortalidad hospitalaria fue 17% para sepsis y 26% para sepsis grave durante
este periodo. Sugieren estimaciones mundiales de 31,5 millones de sepsisy 19,4 millones
de casos de sepsis grave, con muertes potencialmente de 5,3 millones anualmente

(Fleischmann et al., 2016).

2.3.Definiciones

La sepsis puede iniciar como una bacteriemia y luego llegar al choque séptico, esto a
la vez al fallo multiorganico y terminar en muerte (Singer et al., 2016). Para comprender
el proceso fisiopatologico que engloba la sepsis, deben conocerse algunos conceptos
béasicos, estos son:

Infeccion: Es un fendmeno microbiano en el que expresa una respuesta inflamatoria a
la presencia de microorganismos o la invasion de tejido del huésped normalmente estéril
por estos organismos (Bone et al., 1992).

Sepsis: Es un sindrome formado por factores patogenos y factores del huésped con
caracteristicas que evolucionan con el tiempo; la sepsis se diferencia de la infeccion por
una aberrante o desregulada respuesta del huésped que podria evolucionar a disfuncion
organica (Singer et al., 2016).

Sepsis Temprana: para el diagnostico se recomienda el uso del gSOFA como predictor
de sepsis temprana; La puntuacion qSOFA es facil obtener, posee tres componentes, cada
uno de los cuales son facilmente identificables en la cabecera del paciente (Singer et al.,

2016).
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Criterios qSOFA

e Frecuencia respiratoria >22 / minuto

e Alteracion del estado mental Glasgow menor de 14

e [a presion arterial sistolica <100 mmHg

Esta nueva escala ha sido validada en las unidades de cuidado intensivos con
publicacion en la tercera definicion de la sepsis y ha revolucionado los nuevos conceptos,
ya que como se mencioné anteriormente, se deja de lado al SIRS como parte de los
criterios para identificar a un paciente con sepsis.

Choque séptico: el choque séptico se define como un subconjunto de sepsis, que
implica al sistema circulatorio, celular, y anormalidades metabdlicas que estan asociados
con un mayor riesgo de mortalidad. Los pacientes adultos con choque séptico pueden
identificarse utilizando los criterios clinicos de hipotension que requiere tratamiento
vasopresor para mantener la presion arterial media de 65 mmHg o mayores, y que tiene
un nivel de lactato en suero mayor a 2 mmol/L despues de la reanimacion adecuada de
liquidos (Scott, 2017; Shankar-Hari et al., 2016).

La gravedad de la disfuncion organica se ha evaluado con varias escalas de pronostico
que cuantifican las anomalias segun los hallazgos clinicos, como datos de laboratorio o
intervenciones terapéuticas; diferencias entre estos sistemas de puntuacion también han
Ilevado a la inconsistencia en la presentacion de informes finales y tratamiento médicos.
La puntuacion predominante en el fallo multiorganico es la escala SOFA)

Disfuncion organica. Puede ser definido como el cambio agudo en la puntuacion
SOFA de por lo menos dos puntos a consecuencia de la infeccion. EI SOFA de base se
puede suponer que es cero en pacientes que no tienen disfuncion de érgano preexistente.
Una escala pronostica SOFA de menos dos puntos refleja un riesgo de mortalidad global

de aproximadamente 10% en un hospital general (Verdonk, Blet, & Mebazaa, 2017).
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Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracion®
Pa0,/FI0; (mm Hg) o 5400 <400 <300 <200 <100
$30,/FIO, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién
Plaquetas 10°/mm’ 5150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,059 6,0-119 >12,0

5 B
Cardiovascular
Tension arterial

PAM 270 mmHg

PAM <70mm Hg

Dopaminaa<5o0
dobutamina a
cualquier dosis

Dopamina a dosis de
51-150
Epinefrinaa<0,10
Norepinefrinaa<0,1

Dopamina a dosis de
>150
Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa>0,1

Sistema Nervioso Central

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal

Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,034 3,5-4,9 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0;: presion arterial de oxigeno; FI0;: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0;, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial
media; *Pa0,/FI0; es relacién utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la 5a0,/FIO,; "Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Gréfico 2. Escala SOFA (Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment).
Tomado y adaptado de Singer et al., publicado por la SEMES (Singer et al., 2016).

2.4.Definicion de sospecha de infeccion.

La sospecha de infeccion puede definirse como la documentacion clinica por parte del

facultativo de un proceso infeccioso que se esta desarrollando, basado en la presentacion

clinica y los hallazgos radioldgicos, laboratorio en el servicio de urgencias, el hospital, o

en el primer dia de ingreso en la unidad de cuidados intensivos y la posterior

administracion de antimicrobianos (Finkelsztein et al., 2017).

2.5.Factores de Riesgo.

Hay datos clinicos importantes al momento de realizar una sospecha clinica de sepsis

y que contribuirdn a tener mas probabilidad de desarrollar sepsis; alguno de estos son:

e Admision en la unidad de cuidados intensivos: el 50% de los pacientes de la

unidad de cuidados intensivos (UCI) tienen una infeccion nosocomial, y con

alta probabilidad que desarrollan sepsis (J. L. Vincent et al., 1995).

e Bacteriemia. La bacteriemia puede desarrollar a menudo procesos sistémicos

de infeccion.
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Edad avanzada (>65 afios): el adulto mayor por su estado de disminucion de la
inmunidad tiene mas riesgo para desarrollar cuadros de sepsis
Inmunosupresion: las comorbilidades que deprimen las defensas del huésped
(por ejemplo, neoplasias, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, SIDA) y
medicamentos inmunosupresores, son comunes entre los pacientes con sepsis
o0 choque séptico.

Diabetes y el cancer: la Diabetes y algunos tipos de cancer pueden alterar el
sistema inmunolégico y dar lugar a un riesgo elevado de desarrollar sepsis y
sepsis nosocomial.

Neumonia adquirida en la Comunidad: por todos los riesgos que incluye el
ingreso a un hospital y la facilidad de infeccion.

Hospitalizacion anterior: el paciente con reingreso hospitalario posee tres veces
mayor riesgo de desarrollar sepsis en los 90 dias subsiguientes.

Los factores genéticos: los estudios experimentales y clinicos han confirmado
que los factores genéticos pueden aumentar el riesgo de infeccion (Holmes,

Russell, & Walley, 2003).

2.6.Presentacion Clinica

El examen fisico es un examen rapido y a la vez fidedigno para obtener una presuncién

diagndstica mas cercana del paciente con sospecha clinica de sepsis a la vez puede

presentar sintomas y signos, que seran propios de la enfermedad y de igual manera con

otros signos podran ser inespecificos de los cuales tenemos los principales

El paciente puede presentarse con cualquier tipo de sintomatologia que sea

caracteristico de un proceso infeccioso como tos, disnea, cianosis, dolor abdominal o

herida infectada ya sea por procesos quirirgicos o contaminacion. Esta sintomatologia
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puede reflejar el sitio o punto de partida de la sepsis, de donde el proceso infeccioso se
ha empezado a diseminar. Otras manifestaciones clinicas que se pueden presentar son
(Postelnicu & Evans, 2017):

e Hipotension Arterial (por ejemplo, presion arterial sistolica <90 mmHg,
presion arterial media (TAM) <70 mmHg) (Dellinger et al., 2013).

e Temperatura >38,3 0 <36°C (Sundén-Cullberg et al., 2017).

e Frecuencia Cardiaca >90 latidos/minutos

e Taquipnea o frecuencia respiratoria >20 respiraciones/minuto.

e Los signos de alteracion de perfusion: piel caliente o enrojecida puede estar
presente en las fases tempranas de sepsis. A medida que la sepsis progresa al
choque, la piel puede volverse palida y fria debido a la redireccion del flujo de
sangre a los 6rganos principales. También puede encontrarse disminucion del
relleno capilar, cianosis 0 manchas que pueden indicar choque séptico
(Postelnicu & Evans, 2017; Rhodes et al., 2017).

e Otros signos de hipoperfusion incluyen el estado mental, obnubilacion o
inquietud, oliguria o anuria.

e [leo o la ausencia de borborigmos son a menudo un signo de una fase terminal

de la hipoperfusion.

2.7.Diagnostico
Para el diagnostico contaremos con examenes de laboratorio y una amplia gama de
examenes de imagen. Detallamos los datos principales:
e Leucocitosis (conteo de glébulos blancos >12000 pL) o leucopenia (recuento
de glébulos blancos <4,000 pL).

e Globulos blancos con mas del 10 por ciento de las formas inmaduras.
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Hiperglucemia (glucosa plasmatica >140 mg/dl o 7,7 mmol/L) en ausencia de
diabetes.

Proteina C-reactiva en plasma mas de dos desviaciones estandar por encima
del valor normal.

Hipoxemia Arterial: basado en la PaFi <300 (Presion parcial de oxigeno
arterial (PaO2)/ fraccion de oxigeno inspirado).

Oliguria aguda (diuresis horaria <0,5 ml/kg/hora durante al menos dos horas a
pesar de la reanimacion adecuada de liquidos).

Aumento de creatinina sérica >0,5 mg/dL o 44,2 micromol/L.

Alteracién de factores de coagulaciéon (INR >1,5 o tiempo de tromboplastina
parcial activado o TTP >60segundos).

Trombocitopenia (recuento de plaguetas <100.000 microL).
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >4 mg/dl o 70 micromol/L).
Insuficiencia suprarrenal

Hiperlactatemia: un lactato sérico > 2 mmol/L (Rhodes et al., 2017).

Escalas diagndsticas para paciente con sepsis que podrian llegar al fallo

multiorganico con el SOFA.

2.8.Terapia Antimicrobiana y manejo

El manejo del paciente con sospecha clinica de sepsis nos hace pensar en la rapida
toma decisiones para contribuir a la disminucion de la mortalidad del paciente; una
reanimacion temprana con administracion de liquidos intravenosos y antibiéticos de
forma empirica que ayudan al manejo fisiologico y hemodinamico del paciente. Asi como

han surgido avances cientificos para el manejo de la sepsis, se han creado protocolos y
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puntos clave para el tratamiento de esta patologia (Henning & Shapiro, 2016). EI control
de la infeccion se logra mediante:

* Antibioticos: Administrar antibiéticos de amplio espectro a través de una via
intravenosa que cubran todos los patdgenos probables dentro de 1 hora después del
reconocimiento de la sepsis.

» Control de la fuente: Es decir el control anatomico de la fuente de infeccion
rapidamente.

* Administracion antibidtica: Evaluar diariamente a los pacientes para la des-
escalacion de antimicrobianos. Esto puede realizarse con biomarcadores séricos como la
proteina C reactiva.
2.9.Manejo de la reanimacion:

*Fluidos: Para pacientes con hipoperfusion inducida por sepsis, se debe administrar 30
mL/kg intravenoso de cristaloides durante las 3 primeras horas de la atencion.

*Objetivos de reanimacion: Para pacientes con choque septico se debe usar
vasopresores, para mantener una presion arterial media (TAM) de 65 mm Hg.

*\Vasopresores: uso norepinefrina como primera opcion.

*Ventilacion mecéanica en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria SDRA
relacionada con la sepsis:

-Dirigir un volumen corriente de 6 ml/kg de peso corporal previsto y una presion de

meseta de 30 cm H20 (Howell & Davis, 2017).

2.10. Antecedentes
Luego de la presentacion de los criterios en el consenso sepsis-3 y de recomendarse la
validacion en cada poblacion, se empezaron a realizar multiples estudios que evaluaban

la utilidad de la escala qSOFA en la atencion de pacientes con sospecha de infeccion. En
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este sentido, Seymour et al., evaluaron estos criterios en un estudio de disefio
retrospectivo, en el cual se obtuvo los registros de 1.3 millones pacientes atendidos entre
2010-2012, en hospitales de Pensilvania, incluyendo un total de 148907 pacientes que
ingresaron con sospecha de infeccion en los servicios de emergencia. Se utilizaron los
criterios del SRIS, SOFA y el gSOFA para predecir mortalidad hospitalaria. En este
estudio, encontraron que en solo el 5% de los pacientes con sospecha de infeccion, se
confirmo la bacteriemia a través del hemocultivo (Seymour et al., 2016).

Por otro lado, el 25% de los pacientes requirio ingreso a UCI, encontrandose una
mortalidad hospitalaria del 4%. En pacientes ingresados a UCI, la validacién predictiva
del gSOFA (AUC=0,66) para mortalidad fue mayor al observado para el SRIS
(AUC=0,64), pero menor al observado para el SOFA (AUC=0,74). En aquellos pacientes
que no estaban ingresados a UCI, el gSOFA obtuvo una mayor capacidad predictiva de
AUC=0,81, que fue mayor a la encontrada para la escala SOFA (AUC=0,79). El uso del
criterio del gSOFA mayor o igual a 2 se relacion6 con hasta 14 veces mas mortalidad
hospitalaria, por ende su utilidad en pacientes fuera de UCI podria mejorar los resultados
de estos pacientes (Seymour et al., 2016).

A su vez, Askim et al., realizaron una investigacion con el objetivo de evaluar el
criterio del gSOFA como una herramienta de triage,en un estudio observacional de
cohorte desarrollado en una emergencia de un Hospital de Noruega. El estudio incluyo a
1353 pacientes gque ingresaron con sospecha de infeccion, captandose todos los datos
requeridos y clasificAndose en pacientes con sepsis y sepsis severa a través de los criterios
del SRIR. También se calculd la puntuacion de la escala qSOFA y se definié como
positivo a aquellos pacientes con 2 0 mas criterios (Askim et al., 2017).

Se encontro una mortalidad a los 7 dias del ingreso del 2,6% en pacientes con sepsis y

7,4% en pacientes con sepsis severa. EI gSOFA identifico a los pacientes con sepsis
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severa con una sensibilidad del 32%, especificidad del 98%, VPP del 57% y VPN del
95%, por otro lado, estos indicadores de validez fueron de 16% de sensibilidad, 96% de
especificidad, 7% de VPP y 98% de VPN. En este sentido el gSOFA tuvo una pobre
sensibilidad para detectar a los pacientes con sepsis severa y mortalidad hospitalaria
(Askim et al., 2017).

En otro estudio realizado por Raith et al, en una cohorte retrospectiva que incluyé a
184875 pacientes que se encontraban en una base de datos de pacientes que ingresaron a
la unidad de terapia intensiva en Australia y Nueva Zelanda entre los afios 2000 y 2015,
se evalud la validez discriminativa de la escala gSOFA, SRIS y el SOFA para determinar
las complicaciones de estos pacientes. La mortalidad hospitalaria fue del 18,7% y en UCI
fue del 12,4%. EI principal diagndstico encontrado en los pacientes fue de neumonia
bacteriana con un 17,7%, seguido de infecciones urinarias (17,2%). (Raith et al., 2017).

La capacidad discriminativa del gSOFA para mortalidad fue de 0,60, siendo menor
para la escala SOFA (AUC=0,75), pero mayor a los criterios de SRIS (0,58). La escala
SOFA fue mayor para discriminar mortalidad en pacientes ventilados mecanicamente, en
no ventilados y en predecir la estadia en UCI. A su vez, un puntuacion que incremento
mayor o igual a 2 puntos, se asocio a 7,46 mas probabilidades de mortalidad (IC 95%=
4,01-13,89). Esto concuerda con el planteamiento del gSOFA el cual debe utilizarse en
pacientes que no estan ingresados a la UCI, siendo mejor en estos pacientes, la aplicacion
sistematica del SOFA (Raith et al., 2017).

Por otro lado, Freund et al., realizaron un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico
en 27 centros hospitalarios de Francia, Suiza, Espafa y Bélgica, con un seguimiento de 4
semanas desde mayo a junio del 2016, incluyéndose a los pacientes con sospecha de
infeccion. Este estudio se realizd con el objetivo de validar la escala gSOFA como

predictor de mortalidad hospitalaria comparandose con el criterio previo del SRIS y el
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actual criterio del SOFA. El analisis final incluyo a 879 pacientes, siendo el principal sitio
de infeccion el aparato respiratorio con un 43% de los casos, seguido de infecciones
urinarias (27%). La mortalidad hospitalaria total fue de 8% (Freund et al., 2017).

En este analisis, el qSOFA mostrd la mayor capacidad discriminativa con un
AUC=0,80, con una sensibilidad del 70%y especificidad del 79%, en comparacion a la
escala SOFA (AUC=0,77, sensibilidad del 73% y especificidad del 70%) y el criterio del
SRIS (AUC=0,65, sensibilidad del 93% y especificidad del 27%). A diferencia de otros
estudios, estos indicadores fueron similares al predecir admisién a UCI, mortalidad en
UCI y duracion de la estadia mayor a 72 horas en este servicio. El riesgo de mortalidad
en los pacientes con qSOFA mayor o igual a 2 fue de 6,2 (IC 95%= 3,8-10,3). EI gSOFA
demostrd ser una herramienta con importante capacidad predictiva, lo que permitiria su
aplicacion en todos los pacientes con sospecha de sepsis para determinar conducta
terapéutica (Freund et al., 2017).

En dltima instancia, Finkelsztein et al., compararon la validez discriminativa del
gSOFA y el SRIS en pacientes no ingresados a terapia intensiva, para determinar
mortalidad, disfuncién organica y dias libres con sospecha de infeccion fuera de UCI.
Este estudio tuvo un disefio de cohorte prospectivo en pacientes de un Hospital de Nueva
York, iniciado en octubre del 2014. El total de pacientes incluidos en el estudio fue de
152, con una prevalencia de cancer hematolégico del 28%, de neumonia del 41% y
hemocultivo positivo en un 25%. La mortalidad hospitalaria fue del 19% (Finkelsztein
etal., 2017).

La capacidad discriminativa del gSOFA para mortalidad hospitalaria, calculada antes
del ingreso a UCI, fue de 0,74, siendo significativamente mayor al observado con los
criterios del SRIS (AUC=0,59), con una sensibilidad del 90% vy especificidad del 42

(Finkelsztein et al., 2017).
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CAPITULO I11.

3.1.0BJETIVO GENERAL

Validar la exactitud diagndstica de las escalas gSOFA y SOFA score en hombres y

mujeres de 18 a 64 afios con sospecha clinica de sepsis, en el departamento de emergencia

del Hospital Pablo Arturo Suérez de la ciudad de Quito en el periodo de julio a diciembre

del afio 2017.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo del gSSOFA — SOFA score en hombres y mujeres con sospecha
clinica de sepsis, utilizando el hemocultivo como estdndar de referencia para el
diagnostico definitivo de sepsis.

Comparar cual escala poseen mayor exactitud diagnostica en los pacientes con
sospecha clinica de sepsis en el departamento de emergencia a la llegada del
paciente.

Determinar qué sistema de puntuacion gSOFA o SOFA permite la toma de una
decisién temprano de uso de antimicrobiano en pacientes con sepsis en el
departamento de emergencia.

Determinar qué correlacion existe entre el uso temprano de antibiotico y los
sistemas de puntuacion qSOFA o SOFA en pacientes con sepsis en el
departamento de emergencia.

Evaluar cual escala tiene una mayor influencia en la prediccion de mortalidad en
pacientes con sepsis en el departamento de emergencia del Hospital Pablo Arturo

Suarez de Quito.
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3.3.HIPOTESIS
El gSOFA permite la identificacion temprana en los pacientes con sospecha clinica de
sepsis al ingreso del departamento de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez en

edades de 18 a 64 afios.

3.4.METODOLOGIA

El presente disefio es de tipo transversal de validaciéon de pruebas diagnosticas, en
donde la poblacion seleccionada fueron los pacientes que tengan sospecha clinica de
sepsis al momento de ingreso a la sala de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suérez,
en la linea del tiempo desde julio a diciembre del 2017. Las escalas descritas
anteriormente fueron evaluadas a todo paciente del departamento de emergencia con
sospecha clinica de sepsis y a la vez fueron comparados con los resultados de los

hemocultivos tomados en el departamento de emergencia u hospitalizacion.

3.5.Muestra:

Para el célculo de la muestra se utilizo el programa grandaria mostral (\Version 7.12)
disponible en linea en: https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/.
El calculo se realizo aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un
contraste bilateral, una tasa de mortalidad en el grupo de no expuestos del 0.03, una tasa
entre el nimero de no expuestos y expuestos del 1,49; y un riesgo relativo de mortalidad
minimo de 6, segun lo reportado en la literatura (Askim et al., 2017; Williams et al., 2017)
(Williams et al., 2017). La muestra minima a recolectar fue de 162 pacientes, estimando
una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%, de los cuales 65 sujetos se seleccionaron
en el grupo de expuestos (QSOFA mayor o igual a 2) y 97 en el de no expuestos (QSOFA

inferior a 2).
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3.6. Criterios de Seleccion.
3.6.1. Criterios de Inclusion

e Pacientes mayores de 18 hasta 64 afios, hombres y mujeres, sin previo manejo
clinico (administracion de antibioticos, corticoides o liquidos intravenosos), con sospecha
clinica de sepsis, al ingreso a la sala de emergencia.

e Pacientes que cuenten con resultados de laboratorio iniciales, signos vitales,
evaluacion de la escala de Glasgow, los mismos que seran tomados en el departamento
de emergencia al momento de su ingreso.

e Pacientes que cuenten con resultados de hemocultivos en emergencia u
hospitalizacion.

e Paciente en los que sea posible obtener los datos a los 7 dias del ingreso
3.6.2. Criterios de Exclusién

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 64 afos.

e Pacientes que han recibido tratamiento en otra casa de salud o clinica
(administracion de antibidticos o liquidos intravenosos).

e Pacientes con antecedentes de falla cardiaca, patologias pulmonares de base, falla
hepatica, HIV y embarazadas.

e Pacientes que ingresen al servicio de emergencia con ventilacion mecanica
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3.7. Operacionalizacion de Variables

Variables Independientes

PREGUNTA
VARIABLE DEFINICION TIPO DE DEL
CONCEPTUAL VARIABLE INDICADOR ESCALA INSTRUMENT
(0]
1.-PAS<100
mmHg.
Es una escala de 2.-Taquipnea
1. Positivo:
rapida aplicacion, (=22
mayor o igual a Datos de Presion
que permite la Cualitativa respiraciones por
2. Arterial, FR 'y
gSOFA identificacion de categorica minuto)
2. Negativo: Escala de
pacientes con alto dicotémica 3.-Alteracion del
Menor de 2. Glasgow
riesgo de sepsis y estado de
complicaciones. conciencia
(Escala de
Glasgow <15)
1.-Funcioén
respiratoria: PaFi
(PaO2/FiO2 en
El SOFA es un
mmHg)
sistema de medicion
2.- Evaluacion
diaria de fallo Datos de
neurolégica:
organico multiple Laboratorio:
Glasgow
de seis disfunciones PAFI
3.-Funcion renal:
SOFA organicas. Cada Cuantitativa Glasgow
Numérica Creatinina
organo se clasifica Discreta Creatinina
sérica (mg/dl)
de 0 (normal) a 4 PAM
4.- Funcion
(el mas anormal), Bilirrubinas
cardiovascular:
proporcionando una Plaquetas

puntuacién diaria de

0 a 24 puntos.

PAM (mmHg)
5.-Funcidn
hepatica:
Bilirrubina

sérica (mg/dl)
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6.-Funcion
hematoldgica:

Recuento de

Plaguetas
Tiempo
Edad del
Edad transcurrido a partir Cuantitativa Afios de edad Numérica
Paciente
del nacimiento de
un individuo.
Es el conjunto
de caracteristicas
fisicas, biologicas, Cualitativa 1. Masculino
Femenino Sexo del
Sexo anatémicas y categorica 2. Femenino
Masculino Paciente
fisiologicas de los dicotomica
seres humanos, que
los definen como
hombre o mujer.
Variables Dependientes
1: Si, el paciente
El diagndstico presenta
realizado en sala sospecha de
Se define como la
de emergencia, infeccion y
presencia de un
por el médico de alteracion de
conjunto signos y
Sospecha de emergencia con sintomas y Cual es el
) sintomas de Cualitativa
Sepsis apoyo del criterio signos diagndstico
sospecha clinica categodrica
clinico conjunto | 2: No, el paciente presuntivo de
que contribuyan que dicotéomica

el médico de
emergencia ingrese

al paciente

de sintomas,
signos vitales y
examenes de

laboratorio

no presenta

sospecha de
infeccion y
alteracion de
sintomas y

signos

ingreso.
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Prescripcion de
Indicacién por
antibiotico
parte del personal
dentro de la
médico de
primera hora de
emergencia de la
ingreso a la sala Hora de ingreso
L administracion de
Prescripcion Cualitativa de emergencia, a la emergencia
antibioticos al 1:Si
temprana de categorica realizado por el Hora de
paciente detectado 2: No
antibioticos dicotomica médico de prescripcion de
con sospecha
emergencia, una antibiotico
clinica de sepsis en
vez reconocido
menos de una hora
paciente con
de evolucion
sospecha clinica
de emergencia
Ndmero de
pacientes fallecidos
a consecuencia del
Condicion de
proceso infeccioso, Cualitativa Fallecimiento a 1.Si
Mortalidad a paciente al alta
dentro de los categorica los 7 dias de 2.No
los 7 dias dentro de los
primeros 7 dias, sea dicotomica ingreso
primeros 7 dias
en la sala de
emergencia u
hospitalizacion
Prueba diagnoéstica
Resultado de
para verificar si hay
Cualitativa Hemocultivo
crecimiento Positivos 1. Si
Hemocultivo Categorica tomado de la
bacteriano u otros Negativos 2. No
dicotbmica base de datos de
microbios en una
laboratorio
muestra de sangre.

3.8. Procedimiento de recoleccion de Informacion.

Se revisé los registros clinicos de los pacientes ingresados a la emergencia en el

periodo de julio a diciembre 2017, para verificar el cumplimiento de los criterios de

25




inclusion, una vez identificados los registros de los pacientes elegibles se procedié a la
recoleccion de la informacion a través de una hoja de instrumento de recoleccion de datos
(Anexo 1). Este mismo instrumento se llevo a cabo para un registro de forma digital en
una hoja de célculo para la realizacion del andlisis, conclusiones y recomendaciones de
la presente investigacion. A su vez, el instrumento de recoleccion de datos se ha creado
en base a las preguntas realizadas y evaluadas en la operacionalizacion de variable, la
misma estuvo conformada y se describe a continuacion:

e Numero de Historia Clinica.

e Edad del Paciente.

e Sexo del Paciente.

e Datos de signos vitales y Puntaje gSOFA.

e Presion Arterial.

e Frecuencia Respiratoria.

e Escala de Glasgow.

e Datos de Laboratorio y Puntaje SOFA.

e PAFIL

e Escala Glasgow

e Creatinina sérica

e PAM

e Bilirrubina total

e Plaquetas

e Diagndstico presuntivo de ingreso

e Horay fecha de ingreso a la sala de emergencia.

e Hora de prescripcion de antibiotico.

e Condicion de paciente al alta dentro de los primeros 7 dias.
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e Resultado de Hemocultivo tomado de la base de los datos de laboratorio.

3.9. Plan de analisis de datos

Luego de la recoleccion de los datos descritos en las historias clinicas de forma
manual, se migraron a una base de datos del formato de hoja de célculo en el programa
Excel para Windows, en donde se procedié a realizar el respectivo analisis. Los datos
cualitativos fueron presentados en medianas y rango intercuartil, mientras que las
variables cuantitativas se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes. En tablas de
contingencia 2x2 se comparé el hemocultivo como Gold estandar, asi como la sospecha
clinica de sepsis, frente al gSOFA y la puntuacién SOFA.

Por otro lado, estas tablas fueron utilizadas para analizar la validez predictiva de estas
escalas para el uso temprano de antibidticos y la mortalidad hospitalaria en los primeros
7 dias del ingreso, calculandose el riesgo relativo (RR), con sus intervalos de confianza
al 95% (IC 95%). Para su significancia se calculo la prueba de Fisher y el chi cuadrado,
siendo significativo un valor p<0,05. A través de esta tabla de contingencia se calcularon
los siguientes indicadores diagnosticos: sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo. Se realizé la tabulacion de los mismos bajo un
programa estadistico informatico libre con permiso de la OPS EPIDAT versiéon 3.1, y a
la vez se realiz6 una curva ROC con el calculo del area bajo la curva para comparar la

capacidad discriminativa de ambas escalas para determinar mortalidad.

3.10. Aspectos bioéticos
El presente trabajo de investigacion se basa en principios éticos y respeta los deberes
y derechos del paciente, ya que maneja con absoluta reserva los datos obtenidos al

momento y el transcurso de toda la investigacion, como también en la presentacion de los
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mismos. Ademas, se respeto las normas y reglamentos del Hospital Pablo Arturo Suarez,
solicitando la debida autorizacion a las autoridades del centro de salud para realizar el
estudio.

Se efectud la investigacion siempre recordando los principios de la bioética que son
autonomia, beneficencia, no maleficencia, justicia; ademas no se aplic6 medicamentos o
productos de experimentacion a los pacientes estudiados. Se realizd solo un
levantamiento de informacion en una base de datos.

Conflicto de Interés. El autor manifiesta no tener ningan conflicto de interés en esta

investigacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1.Anélisis demogréfico
Se evaluaron un total de 162 pacientes, entre hombres y mujeres comprendidos en
edades de 18 a 65 afios, de los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion, y que se encontraron en la sala de emergencia del hospital Pablo Arturo Suarez.

4.2.Género
Grafico 3. Distribucion de la frecuencia del sexo en pacientes con sospecha de sepsis

en el hospital Pablo Arturo Suarez.

GENERO

HOMBRES

48%
MUIJERES
52%

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

De acuerdo a los resultados obtenidos, de los 162 pacientes se encontrd que el 48%
fueron hombres con un total de 78 individuos incluidos y 52% fueron mujeres con un

total de 84.
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4.3.Edad
Gréfico 4. Distribucion de la frecuencia del grupo etario en pacientes con sospecha

de sepsis en el hospital Pablo Arturo Suarez.

GRUPO ETARIO

ADULTO JOVEN
47%

ADULTO
53%

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Los 162 pacientes fueron catalogados en dos rangos de edad; adulto joven entre 18 a
40 afios, los cuales constituyeron el 47% de los sujetos y adulto entre 41 y 64 afios que

correspondieron al 53%.

30



4.4.Escalas de sepsis y validez diagndstica para sepsis

Tabla 1. Distribucion de la frecuencia de las escalas qSOFA, SOFA, uso de
antibioticos, resultado de hemocultivo y mortalidad a los 7 dias en pacientes con

sospecha de sepsis.

n %
gSOFA
<2 90 55,6
>2 72 44,4
SOFA
<5 127 78,4
>5 35 21,6
Sospecha clinica de sepsis
No 146 90,1
Si 16 9,9
Uso de Antibiotico
>1 hora 149 92,0
<1 hora 13 8,0
Hemocultivo
Negativo 136 84,0
Positivo 26 16,0
Mortalidad a los 7 dias
No fallecié 148 91,4
Fallecid 14 8,6
Total 162 100,0

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El 44,4% de los pacientes estudiados tuvo una puntuacién mayor o igual a 2 segun el
gSOFA, lo que refleja una alta probabilidad de padecer complicaciones. Por otro lado, al
momento del ingreso el 68,5% presentd una puntuacion SOFA mayor a igual a 2 y en
9,9% se confirmd el diagnostico de sepsis. Solo el 8% de los pacientes con sospecha de
sepsis recibieron antibidticos en la primera hora de su evolucion, mientras que el 16%
presentd hemocultivo positivo. La mortalidad a los 7 dias del ingreso hospitalario fue del

8,6%.
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4.4.1. Resultado de la validacion del gSOFA para el diagnostico de sepsis por medio
del hemocultivo, con obtencion de sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Tabla 2. Tabla de contingencia 2x2 entre qSOFA y sepsis confirmada por
hemocultivo.

HEMOCULTIVO
gSOFA POSITIVO NEGATIVO Total
>2 10 62 72
<2 16 74 90
Total 26 136 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 3. Indicadores de la validez diagnostica del qSOFA para sepsis por

hemocultivo.

Sensibilidad: 0,38 Porcentaje (%) 38
Especificidad: 0,54 Porcentaje (%) 82
Prevalencia: 0,16 Porcentaje (%) 16
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,14 Porcentaje (%) 14
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,82 82
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 0,83

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 1,15

Probabilidad pre-test: 0,16 Porcentaje (%) 16
Probabilidad post-test +: 0,14 Porcentaje (%) 14
Probabilidad post-test -: 0,49 Porcentaje (%0) 49

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacién SOFA vs hemocultivo positivo

RR=0,781; IC 95%= 0,37-1,61; Prueba de Fisher: p=0,322.
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Tabla 4. Prueba chi cuadrado entre gSOFA y resultados del hemocultivo.

TABLA CHI CUADRADO
p >0,05
gl 1
X2 0,449
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Al evaluar el rendimiento diagnoéstico de la escala gSOFA para hemocultivo positivo
se obtuvo una sensibilidad del 38%, especificidad del 54%, VPP del 14% y VPN del 82%.
El riesgo relativo de presentar hemocultivo positivo al tener una puntuacion qSOFA >2
fue de 0,78, sin embargo, no fue estadisticamente significativo. No se encontrd asociacion

entre estas variables a través de la prueba chi cuadrado (p>0,05).

4.4.2. Resultado de la validacidén de la puntuacion SOFA para el diagnostico de

sepsis por hemocultivo, con obtencién de sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Tabla 5. Tabla de contingencia 2x2 entre SOFA y sepsis confirmada por

hemocultivo.
Hemocultivo
SOFA POSITIVO NEGATIVO Total
Positivo 6 29 35
Negativo 20 107 127
Total 26 136 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 6. Indicadores de la validez diagnostica del SOFA para sepsis por

hemocultivo.

Sensibilidad: 0,23 Porcentaje (%) 23
Especificidad: 0,79 Porcentaje (%) 79
Prevalencia: 0,16 Porcentaje (%) 16
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,17 Porcentaje (%) 17
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,84 84
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 1,1

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0,97

Probabilidad pre-test: 0,16 Probabtglstzgd pre- 16
Probabilidad post-test +: 0,17 Probablllda_d post- 17

test +:

Probabilidad post-test -: 0,45 Proba?;lsltdﬁd post- 45

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacion SOFA vs Sepsis

RR=1,08; IC 95%= 0,47-2,50. Prueba de Fisher: p=0,510.

Tabla 7. Prueba chi cuadrado entre la escala SOFA y sepsis por hemocultivo.

TABLA CHI CUADRADO ‘

P >0,05
gl 1
X2 0,040
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

La escala de valoracién SOFA presentd una sensibilidad del 23%, especificidad del
79%, VPP del 17% y VPN del 84%. El riesgo relativo de obtener hemocultivo positivo
con una puntuacion SOFA elevada fue de 1,08. No hubo asociacion estadisticamente

significativa en la prueba chi cuadrado (p>0,05).
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4.4.3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo del gSOFA en hombres y mujeres para el diagnostico de disfuncién

organica.

Tabla 8. Tabla de contingencia 2x2 entre el gSOFA y la escala SOFA.

SOFA
QSOFA Positivo Negativo Total
>2 31 41 72
<2 4 86 90
Total 35 127 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 9. Indicadores de validez diagndstica del gSOFA para evaluar disfuncion

orgéanica a través de la escala SOFA.

Sensibilidad: 0.89 Porcentaje (%) 89
Especificidad: 0.68 Porcentaje (%) 60
Prevalencia: 0.22 Porcentaje (% 22
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0.43 Porcentaje (%) 43
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0.96 Porcentaje (%) 96
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 2.78

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0.16

Probabilidad pre-test: 0.22 Porcentaje (%0) 22
Probabilidad post-test +: 0.44 Porcentaje (%) 44
Probabilidad post-test -: 0.12 Porcentaje (%) 12

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacion del gSOFA para disfuncién organica

Se obtuvo un resultado de RR= 9,68 (IC 95%=3,58-26,17; p<0,001).
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Tabla 10. Prueba chi cuadrado entre gSOFA y la escala SOFA.

TABLA CHI CUADRADO
P 0,05
Gl 1
X2 35,21
V.

CRITICO 3,841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El punto de corte mayor o igual 2 exhibi6 una sensibilidad del 89%, especificidad del
60%, VPP del 43% y VPN del 96% para el diagnostico de disfuncion organica mediante
el SOFA. A su vez, un puntaje elevado de esta escala se relacion6 con 9,68 veces mas
riesgo de tener disfuncion organica (RR=9,68; IC 95%=3,58-26,17; p<0,001). Se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa en la prueba chi cuadrado entre

estas variables (p=0,05).

4.4.4. Resultado de la validacion del gSOFA para el diagnéstico de sepsis clinica,

con obtencion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.

Tabla 11. Tabla de contingencia 2x2 entre gSOFA y la sospecha clinica de sepsis.

Sospecha de sepsis
gSOFA POSITIVO NEGATIVO Total
>2 15 57 72
<2 1 89 90
Total 16 146 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 12. Indicadores de validez diagnostica de la escala qSOFA para sospecha

clinica de sepsis.

Sensibilidad: 0.94 Porcentaje (%) 94
Especificidad: 0.61 Porcentaje (%) 61
Prevalencia: 0.1 Porcentaje (%) 10
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0.21 Porcentaje (%) 21
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0.99 Porcentaje (%) 99
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 241

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0.1

Probabilidad pre-test: 0.1 Porcentaje (%) 10
Probabilidad post-test +: 0.21 Porcentaje (%) 21
Probabilidad post-test -: 0.08 Porcentaje (%) 8

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacién del gSOFA para sospecha clinica de
sepsis.

RR=18,75; IC 95%= 2,53-138,59. Prueba de Fisher: p<0,05.

Tabla 13. Prueba chi cuadrado entre qSOFA y sospecha clinica de sepsis.

TABLA CHI CUADRADO ‘

P 0,05
ol 1
X2 17,48
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Al validad la escala qSOFA para el diagnostico de sepsis clinica, se encontré una
sensibilidad del 94%, especificidad del 61%, VPP del 21% y VPN del 99%. El riesgo
relativo para presentar sospecha de sepsis a la llegada de la emergencia, con un puntaje
del gSOFA >2, fue 18,75 veces mas que los pacientes con este puntaje normal. La prueba

chi cuadrado fue estadisticamente significativa (p<0,05).
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4.45. Resultado de la validacion del SOFA para sospecha de sepsis, con obtencién

de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo.

Tabla 14. Tabla de contingencia 2x2 entre SOFA y sospecha de sepsis clinica.

Sospecha de sepsis
SOFA POSITIVO NEGATIVO Total
Positivo 15 20 35
Negativo 1 126 127
Total 16 146 162

Elaborado por: El autor.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 15. Indicadores de validez diagnostica de la escala SOFA para el diagnéstico

de sepsis clinica.

0,94 Porcentaje (%) 94
Especificidad: 0,86 Porcentaje (%) 86
Prevalencia: 0,1 Porcentaje (%) 10
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,43 Porcentaje (%) 43
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,99 Porcentaje (%) 99
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 6,71
Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0,07
Probabilidad pre-test: 0,1 Porcentaje (%) 10
Probabilidad post-test +: 0,43 Porcentaje (%0) 43
Probabilidad post-test -: 0,06 Porcentaje (%) 6

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacion del SOFA para sospecha clinica de

sepsis.

RR=54,42; IC 95%-= 7,44-397,91; p<0,05.
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Tabla 16. Prueba chi cuadrado entre SOFA score y sospecha clinica de sepsis.

TABLA CHI CUADRADO ‘

p <0,05
ol 1
X2 54,55
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La validacion diagndstica del SOFA para sospecha clinica de sepsis arrojé una
sensibilidad del 94%, especificidad del 86%, VPP del 43% y VPN del 99%. Los pacientes
con una puntuacion SOFA >5 tuvieron 50 veces mas riesgo de presentar sospechar clinica
de sepsis que aquellos con esta puntuacion normal. El chi cuadrado calculado fue
estadisticamente significativo, lo que indica una asociacion entre estas variables.
4.5.Escalas de sepsis y administracion de antibidticos en la primera hora de

evolucién.

Grafico 5. Distribucidn de la frecuencia de la administracion de antibidticos segun

las horas de evolucidn en pacientes con sospecha de sepsis.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICO

45%
40%
35% = MENOS 1 HORA
30% H DE 1-2 HORAS
25% m DE 2-3 HORAS
20% H DE 3-4 HORAS
15% MAS DE 4 HORAS
10%
5%

0%

11%

Como se observé en el grafico 5, a 8% de los pacientes que ingresaron a la

emergencia con sospecha de sepsis se le administré antibioticos en la primera hora de
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evolucidon, mientras que el 43% recibi0 esta terapia entre la primera y segunda hora
de evolucion. EI 29% de pacientes recibieron antibidticos entre la segunda y tercera
hora de evolucion, 8% entre la tercera y cuarta hora y el 11% lo recibieron luego de

las 4 horas de evolucion.
4.5.1. Resultado de la validacion del gSOFA para el inicio de antibioticoterapia
precoz, con obtencion de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo

y valor predictivo negativo.

Tabla 17. Tabla de contingencia 2x2 entre gSOFA y administracion de antibidticos

en la primera hora del ingreso.

Antibioticoterapia <lhora
gSOFA POSITIVO NEGATIVO Total
>2 10 62 72
<2 3 87 90
Total 13 149 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 18. Indicadores de validez predictiva del gSOFA para la administracion de

antibioticos en la primera hora de evolucion.

Sensibilidad: 0,77 Porcentaje (%) 77
Especificidad: 0,58 Porcentaje (%) 58
Prevalencia: 0,08 Porcentaje (%) 8
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,14 Porcentaje (%) 14
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,97 Porcentaje (%) 97
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 1,83

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0,4

Probabilidad pre-test: 0,08 Porcentaje (%) 8
Probabilidad post-test +: 0,14 Porcentaje (%) 14
Probabilidad post-test -: 0,27 Porcentaje (%) 27

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Riesgo relativo y valor de p del gSOFA para la antibioticoterapia precoz

RR=4,16; IC 95%=1,19-14,57; Prueba de Fisher: p=0,01.

Tabla 19. Prueba chi cuadrado entre gSOFA y uso de antibioticos en la primera

hora.
TABLA CHI CUADRADO
P <0,05
Gl 1
X2 6,038
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

En cuanto a la validacion diagnostica de la escala gSOFA, se obtuvo que el uso de una
puntuacion >2 posee una sensibilidad del 77%, especificidad del 58%, VPP del 14% y
VPN del 97% para la toma de decision de iniciar antibioticoterapia en la primera hora de

evolucion, con un RR de 4,16, estadisticamente significativo.

4.5.2. Resultado de la validacion del SOFA para el inicio de antibioticoterapia
precoz, con obtencion sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo.

Tabla 20. Tabla de contingencia 2x2 entre SOFA y la administracién de antibioticos

en la primera hora de evolucion.

Antibioticoterapia <lhora
SOFA POSITIVO NEGATIVO Total
>5 8 27 35
<5 5 122 127
Total 13 149 162

Elaborado por: El autor.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 21. Indicadores de validez predictiva del SOFA para la administracion de

antibioticos en la primera hora de evolucion hospitalaria.

Sensibilidad: 0,62 Porcentaje (%)
Especificidad: 0,82 Porcentaje (%0)
Prevalencia: 0,08 Porcentaje (%)
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,23 Porcentaje (%)
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,96 Porcentaje (%)
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 3,44

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0,46

Probabilidad pre-test: 0,08 Porcentaje (%)
Probabilidad post-test +: 0,23 Porcentaje (%)
Probabilidad post-test -: 0,3 Porcentaje (%)

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacion de la escala SOFA para la
antibioticoterapia precoz.

RR=5,80; IC 95%=1,19-14,57; Prueba de Fisher: p=0,01.

Tabla 22. Prueba chi cuadrado entre SOFA y el uso de antibioticoterapia precoz.

TABLA CHI CUADRADO

P <0,05
gl 1
X2 13,308
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Por otro lado, una puntuacion >5 de la escala SOFA conlleva a casi 6 veces mas riesgo
de requerir antibioticoterapia precoz, con una sensibilidad del 62%, especificidad del
82%, VPP del 23% y VPN del 96%. Se encontr6 una asociacion estadisticamente

significativa entre estas variables a través de a prueba chi cuadrado (p<0,05).

42



4.5.3. Correlacion entre las puntuaciones de las escalas SOFA-gSOFA vy el uso

temprano de antibidticos en pacientes con sepsis.

Tabla 22. Correlacidn de Pearson entre escalas de sepsis y uso de antibioticoterapia

en la primera hora.

Uso de Antibioticos <1 hora

gSOFA

Correlacion de Pearson r=0,241
p 0,002
SOFA

Correlacion de Pearson r=0,298

<0,001

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tanto la puntuacion en la escala gSOFA como la escala SOFA se correlacionaron de
forma positiva y significativa con el uso de antibioticoterapia en la primera hora de

evolucidn intrahospitalaria (QSOFA: r=0,241; p=0,002; SOFA: r=0,298; p<0,001).

4.6.Escalas de sepsis y mortalidad hospitalaria en los primeros 7 dias del ingreso.

Tabla 23. Tabla de contingencia 2x2 entre gSOFA y mortalidad hospitalaria en los

primeros 7 dias del ingreso.

MORTALIDAD A LOS 7 DIAS
qSOFA FALLECIO SOBREVIVIO Total
>2 13 59 72
<2 1 89 90
Total 14 148 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 24. Indicadores de validez predictiva del gSOFA para mortalidad hospitalaria

a los 7 dias del ingreso.

Sensibilidad: 0,93 Porcentaje (%) 93
Especificidad: 0,60 Porcentaje (%) 60
Prevalencia: 0,09 Porcentaje (%) 9
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,18 Porcentaje (%) 18
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,99 Porcentaje (%) 99
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 2,33

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0,12

Probabilidad pre-test: 0,08 Porcentaje (%) 8
Probabilidad post-test +: 0,18 Porcentaje (%) 18
Probabilidad post-test -: 0,1 Porcentaje (%) 10

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la validacién del gSOFA para mortalidad hospitalaria
en los primeros 7 dias del ingreso.

RR=16,25; IC 95%=2,17-121,30; Prueba de Fisher: p=0,001.

Tabla 25. Prueba chi cuadrado entre qSOFA y mortalidad hospitalaria en los

primeros 7 dias del ingreso.

TABLA CHI CUADRADO ‘

p <0,05
ol 1
X2 14,546
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El riesgo de mortalidad en los pacientes con qSOFA >2 fue 16,2 veces mayor en
comparacién a aquellos con gSOFA<2, con una sensibilidad del 93%, especificidad del
60%, VPP del 18% y VPN del 99%. La prueba chi cuadrado fue estadisticamente

significativa (p<0,05).
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Tabla 26. Tabla de contingencia 2x2 entre SOFA y mortalidad hospitalaria.

MORTALIDAD A LOS 7 DIAS
SOFA FALLECIO SOBREVIVIO Total
>5 13 22 35
<5 1 126 127
Total 14 148 162

Elaborado por: El autor.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Riesgo relativo y valor de p de la escala SOFA para mortalidad hospitalaria.

RR=47,17; IC 95%=6,38-348,28; Prueba de Fisher: p<0,05.

Tabla 27. Indicadores de validez predictiva de la escala SOFA para mortalidad

hospitalaria en los primeros 7 dias del ingreso.

Sensibilidad: 0,93 Porcentaje (%) 93
Especificidad: 0,85 Porcentaje (%) 85
Prevalencia: 0,09 Porcentaje (%) 9
Valor Predictivo Positivo (VPP): 0,37 Porcentaje (%) 37
Valor Predictivo Negativo (VPN): 0,99 Porcentaje (%) 99
Cociente de Probabilidad para un test positivo (LR+): 6,2

Cociente de Probabilidad para un test negativo (LR-): 0,08

Probabilidad pre-test: 0,08 Porcentaje (%) 8
Probabilidad post-test +: 0,37 Porcentaje (%) 37
Probabilidad post-test -: 0,07 Porcentaje (%) 7

Elaborado por: El autor.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 28. Prueba chi cuadrado entre SOFA y mortalidad hospitalaria.

TABLA CHI CUADRADO ‘

p <0,05
ol 1
X2 45,934
V. CRITICO 3.841

Elaborado por: El autor.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se obtuvo una sensibilidad del 93%, especificidad del 85%, VPP del 37% y VPN del

99% con una puntuacion de la escala SOFA >5. Por otro lado, el riesgo de mortalidad
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hospitalaria a los 7 dias del ingreso en aquellos pacientes con una puntacion SOFA >5
fue 47,17 veces mayor en comparacion a los que presentaban un puntuacion SOFA<S5,

encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre las variables (p<0,05).

Gréfico 6. Comparacion de la validez predictiva de la escala gSOFA y SOFA para

mortalidad hospitalario en los primeros 7 dias del ingreso.

CURVA COR

——— SOFA
—— gSOFA

Linea de

referencia

Sensibilidad

0,2 SOFA: AUC=0914.

i qSOFA: AUC=0,838.
0,0 | \ \ \ | |
00 02 04 06 08 1,0

1 - Especificidad

Como se observa en el grafico 6, la escala SOFA tuvo un mayor rendimiento pronostico
(AUC=0,914; IC 95%= 0,836-0,991) al compararse con el qSOFA (AUC=0,838; IC

95%=0,732-0,944).
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CAPITULOV
DISCUSION

La sepsis sigue siendo una de las patologias de mayor mortalidad en los principales
centros hospitalarios de mundo. El diagnéstico temprano es la piedra angular de la
supervivencia de estos pacientes. El uso de instrumentos de ayuda diagndstica como las
escalas de valoracion, puede disminuir significativamente el tiempo para el inicio de la
terapéutica antibiotica.

En el presente estudio se ha procedido a realizar la validacién de la escala gSOFA en
comparacién con la escala SOFA, en la sala de emergencia de un hospital de segundo
nivel de la ciudad de Quito, en pacientes con sospecha clinica de sepsis, encontrando que,
el gSOFA exhibi6 una sensibilidad del 94% vy especificidad del 61% para el diagndstico
presuntivo de sepsis, con un riesgo relativo de casi 20 veces mas en aquellos con una
puntuacién mayor o igual a 2, aunque la escala SOFA presentd un mejor rendimiento
diagnostico (sensibilidad del 94%, especificidad del 86% y RR de 54,42). Asi mismo en
el estudio consenso de sepsis-3, se realiza una fuerte recomendacion para la utilizacion
del gSOFA como una herramienta para el manejo clinico de los pacientes con esta
patologia. Si bien la escala SOFA también en este estudio fue mejor, su aplicacion
requiere mayor tiempo por la espera de los resultados de los examenes de laboratorio, lo
que retrasaria la terapia antibidtica inicial.

También determinamos en este estudio la validez diagnostica de la escala gSOFA para
evaluar disfuncion organica, obteniendo una sensibilidad del 89%, especificidad del 68%
y con un riesgo relativo de 9,68, lo que demuestra que una puntuacion igual o mayor a 2

se relacion6 con un mayor riesgo de presentar una puntuacion SOFA elevada.
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Ademaés determinamos que el gSOFA presentd una baja sensibilidad (38%) para el
diagndstico de sepsis comparado con hemocultivos, con una especificidad del 54%,
similar a la validez diagndstica presentada por la escala SOFA (23% de sensibilidad, 79%
de especificidad). Este dato, de manera interesante, concuerda a un estudio realizado por
Nakayama et al., en 185 pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos en
un hospital de Japdn, donde observaron que en los pacientes con gSOFA negativo (<2)
era mas comun hemocultivos positivo (en especial por S. aereus), por lo plantean que en
estos pacientes con alto riesgo de mortalidad, el gSOFA no estimaria de manera adecuada
su prondstico (Nakayama, Izawa, Mouri, Kitamura, & Shiotsuka, 2018).

Por otra parte, se ha reportado que el uso de la escala gSOFA va mas alla de identificar
pacientes con alta sospecha de sepsis y mortalidad, pudiendo ser predictor de otras
variables de manejo clinico, como por ejemplo el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, donde un puntuacion mayor o igual a dos se relaciona con 11 veces mas
probabilidad de requerir este servicio (Kozlova, Lukyanov, Gorbunov, & Shapovalov,
2017). Por esta razon, un paciente que ingrese a la emergencia con esta escala positiva,
requiere la activacion de un protocolo terapéutico que mejore los resultados. El uso de
antibioticos en la primera hora de evolucion, es una fuerte recomendacion de estas guias
(Rhodes et al., 2017), por lo que evaluar la capacidad del qSOFA de predecir esta
patologia e iniciar la terapia, resulta interesante.

Por esta razon, se evaluo la validez predictiva para esta variable, donde primeramente
se encontr6 que solo el 8% de todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron
antibioticos en la primera hora de evolucion. El uso del punto de corte de gSOFA mayor
o0 igual a dos se relaciono con 4 veces mas riesgo de recibir antibioticos en este periodo

de tiempo con una sensibilidad del 77% y una especificidad del 58%. Ademas tanto el
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gSOFA y el SOFA se correlacionaron de forma positiva con esta variable, es decir a
mayor puntuacion mayor frecuencia de administracion de antibidticos.

En un estudio realizado por Liu et al, en 35000 pacientes que ingresaron a 21 servicios
de emergencia entre 2010 y 2013 en Carolina del Norte, evaluaron la asociacion entre el
periodo de tiempo en el que se administro los antibidticos y la mortalidad hospitalaria,
donde se encontr6 que por cada hora de atraso, aumento el riesgo de mortalidad en 1,09
veces (IC 95%-=1,05-1,13) (Liu, Su, Han, Yan, & Xie, 2015). Es asi, que la escala gSSOFA
podria ser de utilidad en el momento del ingreso, permitiendo la indicacién rapida de
antibioticoterapia.

En ultima instancia, en este estudio se evalué y comparé la validez predictiva para
mortalidad hospitalaria en los primeros 7 dias de ingreso entre las escala gSSOFA y SOFA,
donde se obtuvo un mayor rendimiento en la escala SOFA (AUC=0,914 vs AUC=0,838).
A su vez, una puntuacion SOFA >5 se relaciond con casi 50 veces mas riesgo de
mortalidad, con una sensibilidad del 94% vy especificidad del 85%, mientras que para la
puntuacion de la escala qSOFA >2, el riesgo fue 16,25 (sensibilidad del 93%,
especificidad del 60%).

Estos resultados son similares a los encontrados por Freund et al, que valido al gSSOFA
como predictor de mortalidad, en este estudio de cohorte que incluy6 879 pacientes en 4
paises europeo, determind que fue mayor a la escala SOFA (AUC=0,77) y al SRIS
(AUC=0,65).

Hay que tener presente que la escala SOFA es mucho maés sensible y especifica para
el diagnostico de sepsis y mortalidad, pero hay que recordar también que la misma fue
creada para el departamento de terapia intensiva para evaluar disfuncién organica. El
gSOFA, no es especifica, pero si realiza tamizaje de pacientes con sospecha clinica de

sepsis ya que su sensibilidad es alta, por ende la misma nos ayuda para la toma de
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decisiones con el objetivo de disminuir la mortalidad de los paciente con sospecha de
sepsis (Raith et al., 2017).

Con estos datos aplicados en una poblacion de Ecuador, se encontrd que la escala
gSOFA es una importante herramienta de tamizaje para encontrar a todos los posibles
pacientes con sospecha clinica de sepsis y a la vez realizar un adecuado manejo en

beneficio de los pacientes.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES.

e Los pacientes que ingresaron a la sala de emergencia con sospecha clinica de sepsis
fueron mayormente del género femenino con un 52 %, y en relacion a la edad se ven
con mas afectadas las personas adultas entre 41 a 64 afios.

e Al realizar la validacion de las escalas y correlacionandolas con los resultados de los
hemocultivos como “Gold estandar”, se encontré que el gSOFA no fue ni sensible ni
especifico para realizar este diagnéstico (38% Yy 54%, respectivamente), mientras que
la escala SOFA tuvo una especificidad del 79%, por lo que esta escala podria ser de
mayor utilidad para descartar bacteriemia en los pacientes si hay una puntuacion
normal, previo a la espera de los resultados del hemocultivo.

e La validacién diagndstica del qSOFA para sospecha clinica de sepsis arrojé una
sensibilidad del 94% y especificidad del 61%, por otro lado, la escala SOFA obtuvo
una sensibilidad igual, siendo una prueba mas especifica (86%).

e Presentar un gSOFA mayor o igual a 2 se relaciond con un importante riesgo de
disfuncion organica con una sensibilidad del 89% y especificidad del 68%.

e Hubo una baja prevalencia de administracion de antibioticos en la primera hora de
evolucion, lo que pone en evidencia la importancia de mejorar los tiempos de
respuesta para la atencion del paciente con sepsis, siguiendo los lineamientos actuales.

e Se encontré una correlacién positiva y significativa entre el uso temprano de
antibiotico y los sistemas de puntuacion gSOFA o SOFA en pacientes con sepsis en
el departamento de emergencia, por lo que a mayor puntuacion, se requiere una
actuacion mas rapida.

e La mortalidad hospitalaria a los 7 dias de ingreso fue del 14%, con 14 pacientes

ingresados fallecidos.
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Al evaluar la validez predictiva de escala gSOFA para mortalidad a los 7 dias de
estancia hospitalaria, se obtuvo una sensibilidad de 93% vy especificidad del 60%,
demostrando que el gSOFA posee una alta sensibilidad, permitiendo identificar a
pacientes con probabilidad de mortalidad.

Por otro lado, la validacion predictiva de la escala SOFA para mortalidad a los 7 dias
de estancia hospitalaria, obtuvo una sensibilidad igual al gSOFA (93%), pero con una
mayor especificidad (85%), por lo que podria descartar riesgo de fallecer en aquellos
pacientes con normalidad de esta escala.

Al comparar el rendimiento predictivo de ambas escalas, se encontré que la escala
SOFA tuvo una mayor AUC en comparacion a la escala qSOFA (0,914 vs 0,838).
Sin embargo, debido a la necesidad de espera hasta tener los requerimientos de la
escala SOFA, el uso del gSOFA para el tamizaje de pacientes con sospecha clinica de
sepsis para la activacion de un protocolo terapéutico oportuno y administracion de
antibioticos en la primera hora, constituye una herramienta importante para mejorar

la calidad de atencion de estos pacientes y mejorar la oportunidad de supervivencia.
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6.2. RECOMENDACIONES.

1. Se recomienda el uso de la escala qSOFA en los pacientes con sospecha clinica de
sepsis, ya que la misma es rapida y de facil uso aplicandola dentro de los primeros
minutos de ingresar a la sala de emergencia.

2. No se recomienda la espera para la obtencion del hemocultivo en los pacientes con
sospecha clinica de sepsis en el departamento de emergencia para definir el inicio de
tratamiento antibiotico.

3. Laescala SOFA posee mayor especificidad, pero se recomienda el uso del gSOFA
en los departamentos de emergencia, ya que el tiempo de obtencion es mucho mas
rapido y no necesita datos de laboratorio en los pacientes con sospecha clinica de
sepsis.

4. Se recomendamos la aplicacion de la escala qSOFA para decidir la administracion
de antibidtico, ya que de esto determinara un adecuado manejo y toma de decisiones
en el paciente con sospecha clinica de sepsis. La administracion de la
antibioticoterapia debe ser en la primera hora de evolucion, siendo de amplio espectro
a fin de cubrir los gérmenes mas comunes de acuerdo a los registros epidemioldgicos
del hospital, requiriéndose ademas de la toma de forma adecuada cultivos previos al
inicio de esta terapia y que se evalle su cambio y su des-escalacion luego del
resultado de hemocultivo.

5. Los pacientes con qSOFA mayor o igual a 2 poseen mayor riesgo de mortalidad, con
buena sensibilidad, por lo que, ante un paciente con esta escala positiva, debe

iniciarse un tratamiento agresivo que mejore su condicion.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Instrumento de Recoleccion de Datos

Titulo del trabajo: “Validacion de la escala QSOFA (Evaluacion de fallo Orgénico
Secuencial Rapido) Y SOFA (Evaluacién de fallo Organico Secuencial) como predictor
clinico de sepsis, en los pacientes del servicio de emergencia del Hospital Pablo Arturo

Suérez en el periodo de julio a diciembre del afio 2017”.

Edad del Paciente NuUmero de Historia Clinica

Sexo del Paciente

Datos de signos vitales

Presién Arterial
Puntaje QSOFA

Frecuencia Resultado Puntaje

Respiratoria

Escala de Glasgow

Datos de Laboratorio
Puntaje SOFA

PAFI

Escala Glasgow Resultado Puntaje

Creatinina sérica

PAM
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Bilirrubina total

Plaquetas

Cuél es el
diagnostico presuntivo

de ingreso

Hora y fecha de ingreso a la sala de

Hora de prescripcion de

emergencia: antibiotico:
Condicion de Vivo Muerto
paciente al alta dentro
de los primeros 7 dias
Resultado de Positivo Negativo

Hemocultivo tomado

de la base de los datos

de laboratorio

Elaborado Por Washington Masapanta MD.

60




