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INDICE DE CHOQUE  Y QUICK SOFA  EN EL RECONOCIMIENTO TEMPRANO

DE LA SEPSIS  EN EL ÁREA DE TRIAGE  DEL SERVICIO DE URGENCIAS

RESUMEN ESTRUCTURADO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. Los pacientes con sepsis que acuden a

atención médica al área de Triage del servicio de urgencias médicas podrían verse

afectados por el potencial retraso que produce el esperar los resultados de las

pruebas de laboratorio y un examen clínico completo; lo que podría llevar a una

identificación tardía de la patología con una sobre utilización de los recursos

humanos y económicos del servicio de urgencias. La aplicación en el área de

Triage de herramientas como el Índice de choque y el Quick SOFA de manera

rutinaria podrían ayudar  al reconocimiento temprano del proceso séptico.

HIPOTESIS. La aplicación del Indice de Choque y el Quick SOFA tendrán un

mejor desempeño en el reconocimiento temprano del estado séptico si se aplican

de manera conjunta en comparación de su aplicación por separado en el área de

Triage del Servicio de Urgencias Médicas.

OBJETIVOS. Nuestro objetivo es comparar la habilidad del Índice de choque y

del Quick SOFA, por separado y en conjunto, para la identificación temprana de la

sepsis en el paciente que acude al área de Triage en el Servicio de Urgencias.
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METODOLOGIA. El siguiente es un estudio de tipo observacional, analítico,

retrospectivo y transversal en el Área de Triage del Servicio de Urgencias del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en un periodo de evaluación

del 01-Enero-2019 al 31-Diciembre-2019; esto mediante un revisión sistemática

de la hoja de Triage y Expediente clínico de pacientes ingresados al servicio de

urgencias con sospecha diagnóstica de sepsis, se aplicara la valoración del índice

de choque y Quick SOFA, con la finalidad de identificar a los pacientes que

presenten sepsis de cualquier etiología y en cualquier foco probable;

adicionalmente se integran variables sociodemográficas como: edad, sexo,

diagnóstico probable  de ingreso,

tiempo trascurrido hasta la atención médica, días de hospitalización y tiempo

transcurrido hasta la confirmación diagnóstica del proceso séptico. Para el análisis

estadístico usaremos un índice kappa para determinar el nivel de concordancia

entre escalas, X2 para variables cualitativas, T Student para variables numéricas, y

un Odds Ratio como medida de asociación diagnóstica.

Resultados: Con dicha investigación se espera medir y comparar la habilidad

diagnóstica del Índice de choque y del Quick SOFA, por separado y en conjunto,

para la identificación temprana de la sepsis en el paciente que acude al área de

Triage en el Servicio de Urgencias.

Palabras clave: Indice de Choque, Quick SOFA, reconocimiento temprano,

sepsis, Urgencias.
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INDICE DE CHOQUE  Y QUICK SOFA  EN EL RECONOCIMIENTO TEMPRANO

DE LA SEPSIS  EN EL AREA DE TRIAGE  DEL SERVICIO DE URGENCIAS

1. ANTECEDENTES

La sepsis es un problema de salud pública mundial muy frecuente que afecta a

millones de personas cada año; siendo la causa del 10% de los ingresos a las

Unidades de Cuidados Intensivos anualmente y se asocia con el 10% –20% en la

mortalidad hospitalaria. Es importante destacar que el identificar esta condición

en la sala de urgencias puede ser un desafío debido a su complejidad y

heterogeneidad clínica.1,2

La sepsis tienen una repercusión importante a nivel mundial, sin embargo en lo

que compete a América Latina los datos que existen sobre la incidencia de sepsis

son muy pocos de hecho solo están registrados dos estudios en Brasil; un estudio

llamado BASES 3 fue el primer estudio epidemiológico llevado a cabo, en este se

evaluó 1 383 pacientes admitidos de manera consecutiva en cinco Unidades de

Cuidados Intensivos de dos grandes regiones de Brasil. La información sobre el

SIRS, sepsis, sepsis grave, choque séptico e insuficiencia orgánica se recabó
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conforme a un informe diario, para la cohorte completa la edad media fue de 62.2

años, la tasa de mortalidad general de 28 días fue de 21.8%, considerando 1 383

pacientes; las tasas de densidad de incidencia para la sepsis, sepsis grave,

choque séptico fueron de 61.4, 35.6 y 30% por cada 1 000 pacientes días,

respectivamente; la tasa de mortalidad de pacientes con SIRS, sepsis, sepsis

grave y choque séptico aumentó de manera progresiva de 24.3, 34.7, 47.3 y

52.2%, respectivamente; la principal fuente de infección fue el pulmón o tracto

respiratorio. El estudio mas reciente 4 es el realizado por la Sociedad Brasileña de

Cuidado Crítico estuvo conformado por 75 Unidades de Cuidados Intensivos en

diferentes regiones de Brasil. Un total de 3 128 pacientes fueron seleccionados y

521 de ellos fueron diagnosticados como pacientes sépticos (16.7%), la media de

APACHE fue de 20% y la media de SOFA fue de 7 puntos, mientras que la tasa de

mortalidad global a los 28 días fue de 46.6%. Los porcentajes de mortalidad

atribuidos a sepsis, sepsis grave y choque séptico fueron de 16.7, 34.4 y 65.3%,

respectivamente.

En nuestro país el único estudio epidemiológico de la sepsis fue el realizado en el

2009 por el Dr. Carrillo5 reportando el comportamiento de dicha enfermedad en

algunas Unidades de Cuidades Intensivos; realizando un estudio multicéntrico,

transversal, en el que incluyeron 135 Unidades de Cuidades Intensivos públicas y

privadas de 24 estados de la República Mexicana; de los 49 957 internamientos

anuales se presentaron 11 183 casos de sepsis (27.3 %), la mortalidad por esta

causa fue de 30.4%. Casi 87% (2 953 pacientes) correspondió a unidades

públicas, y 13% (449 pacientes) a unidades privadas. Las causas más frecuentes

fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%, tejidos blandos 8%, vías urinarias 7% y

misceláneas 5%. De las bacterias aisladas 52% fueron gramnegativas, 38%

grampositivas, y 10% hongos. Las conclusiones de este estudio son que la sepsis

tiene una elevada incidencia y mortalidad y supone costos importantes al sistema

de salud, así como que el desconocimiento de la campaña para aumentar la

sobrevida en sepsis en los profesionales de la salud es un hecho lamentable.
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Debido a la gran complejidad de la sepsis para diagnosticarla, se han realizado de

manera continua consensos internacionales los cuales intentan homogeneizar los

conceptos, los protocolos diagnósticos y terapéuticos, con el fin de facilitar su

abordaje y su identificación temprana. Con este fin se realizan guías de consenso

internacional nombradas Campañas para sobrevivir a la sepsis las primeras

recomendaciones fueron publicadas en el 20046 y posteriormente debido a los

avances médico y desarrollos científicos se modificaron en el 20087 y

posteriormente en el 20128, teniendo su versión actualizada y vigente en el 20169.

Así mismo el concepto de sepsis a sufrido cambios a través de la historia; uno de

sus conceptos más aceptados fue el que lo definía como una Respuesta

Inflamatoria Sistémica causada por una infección; dicha definición permaneció

vigente y sin cambios por más de dos décadas, hasta que en el 2016, se publicó el

Tercer consenso Internacional sobre la Definición de Sepsis y Choque Séptico10

resaltando entre lo más importante la integración del use de Escala de Evaluación

de Falla Orgánica Secuencial (Scale SOFA) para identificar causas de falla

orgánica que pongan en peligro la vida por una respuesta no controlada del

huésped a la infección, concepto el cual se mantiene hasta el momento vigente.

El paciente con patología aguda que acude a atención médica al área de Triage,

debe ser valorado adecuada y oportunamente, el personal médico debe decidir en

poco tiempo el tratamiento inicial requerido por parte del paciente, además de

planear si su manejo puede ser realizado por la consulta externa o requiere ser

internado en el área de urgencias para la realización del protocolo diagnóstico

terapéutico . 11

Para realizar acción de manera adecuada los médicos necesitan herramientas

prácticas que apliquen de manera automatizada en el servicio de Triage del área
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de Urgencias con el fin de detectar de manera temprana la sepsis en los

pacientes que acuden a su valoración12; dicha herramienta debería ser fácilmente

aplicable incluso en la cabecera del enfermo; esto con el fin de facilitar el manejo

de los pacientes y predecir su resultado; sin embargo la mayoría de las

herramientas de detección dependen de la identificación de los criterios utilizados

para definir el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 12,13 Esta predicción

de resultados es frecuentemente basada en modelos de múltiples variables y en

mediciones seriadas de variables como la presión arterial, la frecuencia cardíaca

(FC) y los niveles de lactato, el seguimiento de la disfunción orgánica y la

monitorización invasiva; que mediante su uso de rutina nos ayudarán a la

identificación temprana de la enfermedad y a predecir su tasa de mortalidad en

ciertos grupos de pacientes.13

El papel fundamental del área de Triage y en general del Servicio de Urgencias

no es solo identificar a aquellos pacientes que acuden a valoración gravemente

enfermos de sepsis; su mayor valor esta en identificar aquellos pacientes que

tienen potencial riesgo de complicación y muerte.14

Entre las escalas que cuentan con un mayor impacto y una mayor facilidad de

aplicación incluso al lado del paciente destacan la evaluación rápida de falla

orgánica secuencial [por sus siglas en inglés “quick sequential organ failure

assessment” (qSOFA)] y el índice de choque [por sus siglas en inglés “shock

index (SI)].1

El índice de choque (SI), fue descrito por primera vez en 1967, el índice de choque

proporcionó una aproximación del estado hemodinámico además de los signos

vitales tradicionales definido como la relación entre la frecuencia cardíaca y la

presión arterial sistólica, es una de esas medidas que se ha estudiado en múltiples

poblaciones de pacientes. 16
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Se propuso como rango normal para índice de choque de 0.5 – 0.7, y se refiere

que un índice de choque >0.9 estaba asociado con una enfermedad que requería

atención inmediata;17 esto debido a que se considera que los valores que se

aproximan a 1.0 son indicativos de un empeoramiento del estado hemodinámico y

del shock.18 Sin embrago múltiples estudios han propuesto diferentes umbrales de

índice de choque, en uno de ellos se encontró que un índice de choque > 0.7 se

desempeñó tan bien como los criterios SIRS que se usan normalmente para

evaluar la sepsis y que un índice de choque > 1 es un predictor específico de

hiperlactatemia y aumento de la mortalidad a los 28 días.17

La aplicación del índice de choque en el servicio de urgencias médicas y en

especial en el área de Triage19 del mismo juega un papel muy importante debido a

que tradicionalmente, la frecuencia cardiaca y la presión arterial sistólica, entre

otros signos vitales, se han utilizado para evaluar el estado hemodinámico al llegar

al servicio de urgencias; sin embargo, estos parámetros pueden ser normales,

incluso en pacientes gravemente enfermos; lo que puede conducir a una

intervención tardía con una mayor necesidad de internamiento en terapia intensiva

así como una mayor   morbilidad y mortalidad.20

Se ha identificado en el área de Triage que valores de índice de choque entre 0.5

y 0.7 (normal) tuvieron la menor probabilidad de ingreso y mortalidad hospitalaria,

mientras que un índice de choque > 1.2 confirió casi 12 veces más probabilidad de

ser admitido en comparación con el índice de choque  normal.19

Es importante resaltar que el índice de choque se calcula a partir de los datos

recopilados de forma rutinaria en la revisión del paciente en el área de Triage y se

puede incorporar automáticamente durante la realización del mismo en tofos los
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servicios de urgencias médicas;20,21 lo que puede ayudar con la asignación de

recursos y el flujo de pacientes; al considerarse como otro punto de datos además

de los signos vitales tradicionales; cabe señalar que ningún estudio prospectivo ha

examinado el impacto del índice de choque en el área de Triage así como su

impacto en el tiempo de tratamiento, la duración de la estancia hospitalaria y la

mortalidad.21

Respecto a la escala de Quick SOFA podemos señalar que en el 2016 en el

Tercer consenso internacional para definir la sepsis y shock séptico, panel de

expertos obtuvo y validó un nuevo sistema de puntuación para pacientes con

sospecha de sepsis el cual lo llamo: el puntaje de la Evaluación rápida de

insuficiencia orgánica secuencial (qSOFA)22. La realización de esta se recomienda

para el uso en la detección rutinaria diaria de sepsis.23

Este sistema de puntuación se calculó asignando 1 punto cada uno para una

frecuencia respiratoria mayor o igual a 22 respiraciones / minuto, presión arterial

sistólica menor o igual a 100 mm Hg, y cualquier alteración en el estado mental. El

puntaje total se calculó sumando los puntajes individuales para los 3 elementos.24

En su cohorte, la capacidad del puntaje qSOFA para predecir la mortalidad fue aún

mayor que la del puntaje SOFA más detallado. Este nuevo puntaje no se ha

evaluado como un puntaje predictivo genérico en la población general de

pacientes del departamento de emergencias. 24,25

La posibilidad de integrarlo de manera rutinaria como una herramienta genérica

simple que se pueda calcular rápidamente en todos los pacientes que acudan al

servicio de urgencias médicas y en especial al área de Triage, sin la necesidad de

ningún laboratorio clínico o pruebas avanzadas, resultaría de gran beneficio para
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los profesionales de estas área y sobre todo con beneficio importantes en

morbilidad y mortalidad de los pacientes. 25

Entre los puntos a favor de Quick SOFA esta que su fácil aplicación y la estrecha

concordancia con otros sistemas complejos son algunas de las ventajas en la

detección de sepsis. En un estudio se concluyo con respecto a los criterios de

qSOFA, que una puntuación de 2 muestra una sensibilidad para la mortalidad

hospitalaria de >60% en una validación cohorte que incluye tanto a la unidad de

cuidados intensivos (UCI) como a los pacientes que no pertenecen a ella.24,25

Es importante resaltar que el sistema de Quick SOFA puede identificar a

pacientes con infección que están en riesgo de complicaciones, se determinó

mediante un estudio la asociación entre las puntuaciones de Quick SOFA y los

resultados en pacientes adultos del departamento de urgencias con y sin

sospecha de infección concluyendo en este estudio que Quick SOFA se asocia

con predicción de la mortalidad hospitalaria, el ingreso en la UCI y los días de

estancia hospitalaria  en pacientes adultos.26

El objetivo de este estudio es comparar la habilidad del Índice de choque y del

Quick SOFA, por separado y en conjunto, para la identificación temprana de la

sepsis en el paciente que acude al área de Triage en el Servicio de Urgencias e

incorporar su aplicación de uno o ambos índices de manera rutinaria en la

valoración diaria de los pacientes en esta área.
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La aplicación del Índice de Choque y el Quick SOFA tendrán un mejor desempeño

en el reconocimiento temprano del estado séptico si se aplican de manera

conjunta en comparación de su aplicación por separado en el área de Triage del

Servicio de Urgencias Médicas.

3. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Medir la habilidad diagnóstica de la aplicación simultánea del Índice de Choque y

el Quick SOFA para el reconocimiento del temprano de la sepsis en paciente con

sospecha diagnóstica que acude al Área de Triage del Servicio de Urgencias.

5.2 Objetivos específicos

Conocer la habilidad diagnóstica del Índice de Choque y Quick SOFA por

separado para el reconocimiento del temprano de la sepsis en paciente que

acude al Área de Triage del Servicio de Urgencias. Identificar cual de los

parámetros que miden el Índice de Choque y Quick SOFA tiene mayor impacto

para lograr la confirmación diagnóstica de la sepsis.

4. METODOLOGÍA

6.1. Tipo y diseño de estudio

Estudio de tipo observacional, analítico, retrospectivo y transversal
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6.2. Población

Pacientes con sospecha diagnóstica de sepsis que acudieron a atención

médica al área de Triage del Servicio de Urgencias del Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”  durante el periodo especificado.

6.3. Tamaño de la muestra

Se incluirán a todos los pacientes con sospecha diagnóstica de sepsis que

acudieron a atención médica al área de Triage del Servicio de Urgencias del

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el periodo

especificado

6.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación

Criterios de Inclusión.

Para fines de este trabajo de investigación se incluyen a pacientes con las

siguientes condiciones

1. Pacientes mayores de 18 años de edad que presenten sospecha

diagnóstica de sepsis durante su atención médica al área de Triage

del Servicio de Urgencias del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga”

Criterios de Exclusión.

Para fines de este trabajo se excluyen a pacientes con las siguientes

condiciones:

1. Pacientes que no sean mayores de 18 años

2. Pacientes que no sean valorados en el área de Triage del Servicio de

Urgencias  del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”
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3. Pacientes que no presenten sospecha diagnóstica de sepsis durante su

valoración en el área de Triage del Servicio de Urgencias del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Criterios de Eliminación

1. Paciente los cuales ingresen sin signos vitales área de Triage del Servicio

de Urgencias  del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

2. Pacientes los cuales los datos recolectados en la Hoja de Triage o en el

Expediente clínico  no estén completos para realizar dicha investigación.

18



TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES

Variables Independientes

Variable Definición

conceptual

Definición

operacional

Tipo de

variable

Escala de

medición

Valores

Edad

Años cumplidos

que tiene la

persona desde la

fecha de su

nacimiento hasta el

momento de la

revisión.

Edad al momento

del ingreso al

servicio de

urgencias.

Cuantitati

va

discreta.

Años

cumplidos.

No aplica

Sexo

Clasificación de los

Hombres o

Mujeres teniendo

en cuenta

numerosos

criterios, entre ellos

las características

fenotípicas,

anatómicas y

cromosómicas.

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

la cual se obtendrá

del expediente.

Cualitativ

a Nominal

Dicotómic

a

Femenino

Masculino

0:

masculino

1:

femenino
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Días de

Hospitalizac

ión

Hace referencia a

la cantidad de días

que permanece el

paciente

hospitalizado

posterior a la

cirugía.

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

la cual se obtendrá

del expediente.

Cuantitati

va

Discreta

Días.
Se asignara

un número

dependiendo

del tiempo

transcurrido

Días

transcurrido

s hasta la

confirmació

n

diagnóstica

Hace referencia a

la cantidad de días

que transcurren del

ingreso del

paciente hasta la

confirmación del

proceso séptico.

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

la cual se obtendrá

del expediente.

Cuantitati

va

Discreta

Días.
Se asignara

un número

dependiendo

del tiempo

transcurrido

Diagnóstico

de Ingreso

Hace referencia al

tipo de diagnóstico

con el cual ingreso

el paciente al

Hospital.

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

la cual se obtendrá

del expediente.

Cualitativ

a Nominal

Politómica

Tipo de

diagnóstico

Se asignara

un número

dependiendo

el tipo de

enfermedad

Diagnóstico

de Egreso

Hace referencia al

tipo de diagnóstico

con el cual egreso

el paciente al

Hospital.

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

Cualitativ

a Nominal

Politómica

Tipo de

diagnóstico Se asignara

un número

dependiendo
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la cual se obtendrá

del expediente.

el tipo de

enfermedad

Escala

Índice de

Choque

Esta puntuación

incluye

temperatura

corporal < 36° C o

>38° C, frecuencia

cardiaca >90

latidos por minuto,

frecuencia

respiratoria >20

respiraciones por

minuto o presión

arterial de CO2

(PaCO2) < 32 Torr

y el recuento de

glóbulos blancos <

4000/mm3 o

>12,000/mm3 (un

punto cada uno; 0

– 4)

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

la cual se obtendrá

del expediente.

Cuantitati

va

Discreta

Puntuación

obtenida

Se asignará

un número de

acuerdo a la

puntuación

obtenida

Escala

qSOFA

Esta puntuación

incluye la presión

arterial sistólica

<100 mmHG, una

frecuencia

respiratoria > 22

respiraciones/min,

y un estado mental

La obtención de

esta variable se

hará mediante la

revisión de la hoja

de Historia Clínica

la cual se obtendrá

del expediente.

Cuantitati

va

Discreta

Puntuación

obtenida

Se asignará

un número de

acuerdo a la

puntuación

obtenida
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alterado (un punto

cada uno; 0 – 3).

6.6. Procedimiento

Estudio clínico retrospectivo, de pacientes mayores de 18 años de edad que

presenten alteración en los signos vitales durante su atención médica al área de

Triage del Servicio de Urgencias del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga” durante el periodo de 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2019.

Se revisara la Hoja de Atención en Triage del área de Triage del Servicio de

Urgencias del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” la cual

contienen los siguientes datos: día de atención médica, número de expediente,

nombre del paciente, edad, sexo, signos vitales, diagnóstico probable, motivo de

la atención, clasificación del Triage y se aplicarán el Índice de Choque y el Quick

SOFA . En base a los datos obtenidos se solicitarán los expedientes al médico

responsable de su resguardo y posteriormente se recabaran los siguientes datos:

los diagnósticos probable en el área de Hospitalización de urgencias, y el

momento de la confirmación diagnóstica del estado séptico. Se vaciará la

información en formato de Excel para el análisis estadístico posterior. Se

analizaran las variables mediante estadística descriptiva (media, moda, mediana)

y de dispersión (rango de variación, varianza, desviación estándar y coeficiente

de variación).
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7. Resultados

Durante el estudio realizado en el área de Triage del Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga” durante el periodo que comprendió del 1 de Junio del 2020

al 1 de Diciembre del 2020, se revisaron un total de 89 registros de atención

medica inicial con datos clínicos y de laboratorio, los cuales sugerían sospecha de

infección. Por lo que posterior a la toma de datos demográficos se busco de

manera intencionada que contara con los datos necesarios para lograr nuestro

objetivo principal. Dos registros fueron descartados por ilegibilidad de los datos en

los mismos.

Al total de registros obtenidos posteriormente, se busco datos de laboratorio y

cultivos que sustentaran el diagnóstico de sepsis de los cuales 52 pacientes (57%)

cumplieron con los criterios establecidos previamente, realizando a estos la

aplicación del índice de choque (SI) y qSOFA. De nuestra población objetivo se

obtuvo una edad promedio de 52.3 en mujeres y 49.3 en hombres (Ver Anexos:

Tabla 1), de los cuales 30 fueron hombres y 22 fueron mujeres, teniendo en

cuenta que el índice de choque es considerado como positivo partir de 0.9 o más,

se obtuvo un total de 38 pacientes con un valor positivo de los cuales 22 fueron

diagnosticados posteriormente con sepsis. Obteniendo así una especificidad de

88.5, una sensibilidad 8.1, valor predictivo positivo 57.5, valor predictivo negativo
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66.7, cuando es aplicado de manera individual en nuestra población de estudio.

En cuanto al qSOFA, al ser aplicado a nuestra población de estudio encontramos

que es referido como positivo (2 o más valores positivos) en 46 pacientes y como

negativo en 6 pacientes en un total de 52 de los casos. Obteniendo una

especificidad de 80.8, sensibilidad de 56.8, con un valor predictivo positivo 72.4,

un valor predictivo negativo 61.5, cuando es aplicado de manera individual a

nuestra población de estudio.

Cuando se realiza la aplicación en conjunto de índice de choque (SI) y qSOFA, se

obtiene un positivo total de 37 pacientes, con una especificidad de 75%,

sensibilidad 62.2%, un valor predictivo positivo 73.6 y un valor predictivo negativo

62.2.

8. Análisis del estudio

El estado de choque representa una alteración hemodinámica importante, sin

embargo, durante los estadios iniciales del proceso séptico la hemodinamia no se

ve tan afectada, recordamos que la frecuencia cardiaca y la tensión arterial

pueden estar ligeramente incrementada y la tensión arterial media ligeramente

disminuida e incluso normal.

Los índices diseñados para la identificación temprana de estos estados, en

especial el índice de choque solo se basa en la identificación de alteraciones

hemodinámicas, a diferencia del qSOFA que valora además repercusión

respiratoria y neurológica. Si bien, nuestra hipótesis se basaba en que la

identificación temprana de un índice de choque alterado o de un qSOFA alterado,

nos podrían alertar hacia la confirmación diagnóstica posterior de sepsis, las

afectaciones fisiopatológicas iniciales de un proceso infeccioso no son los

suficientes para alterar la frecuencia cardiaca y tensión arterial sistólica que son

los parámetros a identificar en el índice de choque; sin embargo, si repercuten en

los factores que se evalúan en qSOFA; lo cual se sustenta con los datos arrojados
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en nuestro estudio, considerando el tamaño de nuestra población y la falta de

factores como patologías previas y medicamentos que no permitan la respuesta

esperada cardiovascular ante la infección. A pesar de que encontramos múltiple

bibliografía que apoyaba la utilización de índice de choque para identificación

temprana de sepsis, nuestros datos contradicen dichos argumentos.

Recomendamos a los investigadores interesados en este tema controlar de

manera estricta variables importantes como patología previas y fármacos que

podrían ser los factores que no nos permitieron valorar de manera adecuada el

índice de choque (SI).

9. Anexos

Mujeres Hombres

Edad promedio 47.1 53.4

Desviación estándar 18.0 17.8

Mediana 47.5 51

Conteo 48.3% (43) 51.7% (46)
Tabla 1: Datos generales de pacientes

Tipo de Prueba Sepsis Conteo Porcentaje
ICH >=1
Si (80)
89.9%

0 34 42.50%
1 46 57.50%

No (9)
10.1%

0 3 33.33%
1 6 66.66%

qSOFA
Si (58)
65.2%

0 16 27.58%
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1 42 72.41%
No (31)
34.8%

0 21 67.74%
1 10 32.25%

qSOFA+ICh
Si (53)
59.55%

0 14 26.41%
1 39 73.58%

No (36)
40.45%

0 23 63.88%
1 13 36.11%

Tabla 2: Tabla de frecuencias entre pruebas. Sepsis 1, no sepsis 2

Tipo
de prueba

Variable a analizar IC95%
Menor Mayor

ICH >=1

Especificidad 88.5 79.8 97.1
Sensibilidad 8.1 -0.7 16.9

Valor predictivo
positivo

57.5 46.7 68.3

Valor predictivo
negativo

66.7 51.5 97.5

Exactitud 55.1 44.7 65.4
qSOFA Especificidad 80.8 70.1 91.5

Sensibilidad 56.8 40.8 72.7
Valor predictivo

positivo
72.4 60.9 83.9

Valor predictivo
negativo

61.5 45.9 78.7

Exactitud 70.8 61.3 80.2
qSOFA+ICh Especificidad 75.0 63.2 86.8

Sensibilidad 62.2 46.5 77.8
Valor predictivo

positivo
73.6 61.7 85.5

Valor predictivo
negativo

62.2 46.5 78.0

Exactitud 69.7 60.1 79.2

Tabla 3: Valores de cálculo de pruebas de validez.

Mujeres Hombres

Edad promedio 52.3 49.3
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Desviación estándar 18.11 18.03

Mediana 49.5 52.5
Conteo 22 30

Tabla 4: Datos pacientes con sepsis

ICh qSOFA ICh+/qSOFA

Positivo 46 42 49

Negativo 6 10 3

Tabla 5: Conteo de pruebas positivas en pacientes con sepsis. Al realizar prueba de relación de
verosimilitud no encontró diferencias entre pruebas (p<0.05).
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