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INTRODUCCION

Inicialmente, sepsis se defini6 como un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) causada por infeccion (1,2). En 2016, se actualiz6 estos criterios
aumentando la especificidad para predecir mortalidad o ingreso en unidad de
cuidados intensivos (UCI), adaptando los criterios a los conceptos fisiopatologicos
(en particular, disfuncién orgénica), y eliminando el concepto de SIRS (1).
Actualmente la sepsis es definida como “una disfuncion organica que amenaza la
vida causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccion” (Sepsis-
3). Mientras que shock séptico se conceptualiza como “sepsis y terapia vasopresora
necesaria para elevar la tension arterial media = 65 mm Hg y lactato > 2 mmol/L a

pesar de una adecuada reanimacion con liquidos” (1).

La sepsis es un problema de salud publica de alta prevalencia, representando el
10% de las admisiones en UCI, asociado con un 10-20% de mortalidad hospitalaria

(3), siendo la décima causa de muerte en la poblacién general (4).

Identificar esta afeccion en la sala de emergencias puede ser un desafio debido a
su complejidad y heterogeneidad clinica (3,5). Los protocolos diarios establecen la
deteccion temprana y manejo agresivo como el ndcleo aceptado de las mejores

practicas para esta entidad (4,6,7).

Tanto la Sociedad de Medicina de cuidados intensivos como la sociedad europea
de Medicina Intensiva propusieron nuevos criterios para definir la sepsis (QSOFA),
que consisten en presién arterial sistolica < 100 mm Hg, frecuencia respiratoria =
22 respiraciones/min y estado mental alterado (GCS < 13), para identificar a los
pacientes criticamente enfermos y que necesitan cuidados intensivos (8). El uso de
gSOFA requiere de resultados tempranos para una rapida toma de decisiones
terapéuticas y una alta sensibilidad en cuanto a mal pronéstico en la primera
evaluacion en el departamento de emergencias (4). Aunque gSOFA no se
desarroll6 expresamente para reemplazar las herramientas actuales de deteccién

de sepsis en los servicios de urgencias, sin embargo, se ha propuesto su uso como



tal (9,10).

El lactato representa un marcador clinicamente util, obtenible de la hipoxia tisular y
la gravedad de la enfermedad, independientemente de signos vitales (11); asi
también es por si mismo un predictor independiente de mortalidad (7). Las
primeras investigaciones sobre sepsis revelaron que un nivel de lactato =4 mmol /
L se correlaciona con mal prondstico en pacientes criticamente enfermos (12-14);
esto eventualmente llevé a que dicho umbral sea utilizado como criterio de inclusion
en varios estudios que evaltan sepsis (14-16). Sin embargo, algunos estudios han
revelado que los valores de lactato = 2 mmol/L se relacionan con un aumento de la
mortalidad (7,17,18,19); considerando que es posible tener una respuesta grave a
la infeccidn en ausencia de elevacion de lactato (1,20).

El uso de una unica medicion de lactato, proporciona una mejor evaluacion del
riesgo, permitiendo una direccion mas clara para el diagndstico y terapia (21,22). El
presente estudio explora criterios qSOFA y niveles de lactato como predictores de
la necesidad de Cuidados Criticos en pacientes con sospecha de Sepsis;
resultando un pilar dentro del manejo de esta patologia el requerimiento de

herramientas que optimicen la capacidad de decision. (23-26).



MARCO TEORICO

Sepsis
El SIRS causado por infeccion fue la primera definicidbn que se conoce para Sepsis,
siendo posteriormente renovada en 2016 (1,2). De acuerdo a Sepsis-3, esta se
conceptualiza como “una disfuncién organica que amenaza la vida causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccidén”. Mientras que shock séptico se
define como “sepsis y necesidad de vasoactivos para elevar la tension arterial
media igual o mayor a 65 mmHg y lactato >2 mmol/L a pesar de una adecuada

reanimacioén con liquidos” (1).

El término “sepsis grave” ya no se contempla, al resultar redundante. Muchos
cuadros antes definidos como sepsis por cumplir con los criterios de SIRS sin falla
organica se entienden hoy en dia como cuadros infecciosos no complicados
(37,38).

Una implicacion evidente con el cambio de definicion fue el aumento de la
mortalidad, haciendo que el problema relacionado con Sepsis cobre aun mas

importancia dentro de la Salud Publica (1,27).

gSOFA (Quick Sequential Organ Failure

Assessment)
SOFA score se desarroll6 en un principio, para ser utilizada en la UCI y en menor
medida en el area de emergencias, siendo un valioso predictor de resultados graves
(30), sin embargo, esta requiere valores de laboratorio, no siempre disponibles;
dado esto se propusieron los criterios gSOFA, pudiendo ser utilizados fuera de la
UCI para identificar aquellos pacientes criticamente enfermos con necesidad de
cuidados criticos (8). Estos criterios incluyen: alteracién del nivel de conciencia
(Glasgow < 13), tensidn arterial sistélica < 100 mmHg y frecuencia respiratoria = 22
rpm (39); cuando al menos dos criterios estan presentes, se tiene una validez

predictiva similar a los criterios SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con



probabilidad de presentar una evolucion desfavorable (40). El uso de qSOFA
requiere de resultados tempranos para una rapida toma de decisiones terapéuticas
y una alta sensibilidad en cuanto a mal prondéstico en la primera evaluacion en area

de emergencias (4).

En valoraciones fuera de la UCI en pacientes con sospecha de infeccién, gSOFA
tuvo una validez predictiva para mortalidad intrahospitalaria mayor que el puntaje
SOFA. En contraste, en la UCI, validez predictiva para la mortalidad hospitalaria fue
menor para gSOFA en comparacion con el puntaje SOFA (8). En el estudio de 2020
de Shashavarinia et al., se expresa que, gSOFA tiene un valor aceptable para la
estratificacion del riesgo de gravedad, insuficiencia multiorganica y mortalidad (41).

Cabe recordar que qSOFA no fue desarrollado para ser utilizado en las salas de
emergencia, por lo cual surgen varias interrogantes al intentar usar gSOFA con este
fin (9,10): puede no reflejar de manera adecuada la poblacion en el departamento
de emergencia; gSOFA fue validado principalmente como predictor de mortalidad,
pero en la practica se utiliza con otros fines (identificacion oportuna de pacientes
severamente enfermos, toma de decisiones en pacientes criticos y necesidad de
cuidados criticos) (35). La implementacion del gSOFA ha tenido sus detractores, y
en muchos casos ha sido considerado controversial ya que estadisticamente se
demostré que sus datos muchas veces no son registrados; ademas puede

identificar pacientes enfermos, pero no necesariamente sépticos (42-44).

Lo, R. et al.,, concluyeron que qgSOFA no era una herramienta hospitalaria
prondstica util, contemplando mortalidad al mes, o admision a UCI (45). Otras
revisiones sistematicas se han centrado en gSOFA como herramienta prondstica
en pacientes con sospecha de infeccion fuera de la UCI, siendo reportada de

manera unanime una pobre sensibilidad (46-48).

Citando la ultima recomendacion en cuanto a qSOFA por parte de la Surviving
Sepsis Campaign (SSC), publicada en octubre del 2021: “recomendamos no usar

gSOFA en comparacion con otros scores, como una herramienta de deteccién



unica para sepsis o shock séptico” (31). Explorando los argumentos que sostienen
dicha recomendacion, vemos que los estudios han demostrado que qSOFA es mas
especifico, pero menos sensible que tener dos de los cuatro criterios del SIRS para
la identificacion temprana de la disfuncién organica inducida por infeccion (49);

siendo interesante explorar aquellos trabajos que llevaron a esta conclusion:

Fernando SM et al., 2018, concluyeron que gSOFA tiene poca sensibilidad y
especificidad moderada para la mortalidad a corto plazo (47). Herwanto V. et al.,
2019, expresaron que qSOFA fue mas especifico, pero menos sensible que SIRS
(mortalidad) (50). Serafim et al., realizaron una revision sistematica con el objetivo
de comparar gSOFA y SIRS en pacientes fuera de la UCI, concluyendo que el
gSOFA fue ligeramente mejor que el SIRS en la prediccion de la mortalidad
hospitalaria (51). Cinel I, et al., 2020, indicaron que qSOFA se puede utilizar para
predecir pacientes con infeccion conocida o sospechada que tienen una mayor
probabilidad de un mal resultado fuera de la UCI y en el departamento de
emergencias (52). Resulta interesante la conclusion a la que se llego con el estudio
de Kievlan et al., 2018, donde manifiestan que las mediciones repetidas de gSOFA
pueden mejorar la precision predictiva de la mortalidad en comparacién con una
sola medicion de gSOFA (53).

Niveles de Lactato

El lactato es un marcador bioquimico cuyo rol biolégico ha adquirido protagonismo
al incrementar el conocimiento acerca de su comportamiento bioquimico,
fisiopatoldgico y metabdlico. Actualmente, su monitorizacion representa un objetivo
de resucitacion hemodinamica, que predice mortalidad en los enfermos graves (54);
siendo un marcador sustituto Util y clinicamente obtenible de la hipoxia tisular y la

gravedad de la enfermedad, independientemente de la presion arterial (11).

Las primeras investigaciones sobre sepsis revelaron que un nivel de lactato 24
mmol/L se correlaciona con mal prondstico en pacientes criticamente enfermos (12-
14). Esto eventualmente llevé a que un umbral de lactato de 4 mmol/L sea utilizado

como criterio de inclusion para pacientes en muchos ensayos controlados aleatorios



gue evaltan la sepsis (14-16). Sin embargo, algunos estudios han revelado que los
valores de lactato = 2 mmol/L se relacionan con un aumento de la mortalidad
(7,17,18,19). Para efectos practicos del presente estudio no esta de més recalcar
que el lactato por si mismo es un predictor independiente de mortalidad (7).

Al incluir hiperlactatemia dentro de los criterios para shock séptico, se evidencio
mayor mortalidad (55). Un estudio prospectivo documenté que los pacientes que
cumplen con la definicién Sepsis-3 de shock séptico tuvieron mayor mortalidad en
comparacién a la definicion de Sepsis-2 (38.9% vs. 34.0%), pero solo los valores
de lactato 2 6 mmol/l se asociaron con aumento de la mortalidad (56). De acuerdo
a Contente et al, se ha sugerido que el lactato inicial puede usarse de manera
eficiente para evaluar la gravedad de la sepsis (57). Karon et al, expresaron que el
lactato inicial fue el mejor biomarcador para predecir sepsis grave o choque séptico,
con una razon de probabilidades (IC del 95%) de 2,70 (2,02-3,61) y AUC 0,89 (0,82-
0,96) (58).

En 2016 se realizé en EEUU un estudio de cohorte multicéntrico que comparo
gSOFA, SIRS y niveles de lactato para identificar pacientes con sepsis criticamente
enfermos en el area de emergencia concluyendo que para pacientes admitidos en
el departamento de emergencia con diagnostico de enfermedad infecciosa los
criterios gSOFA funcionan tan bien o mejor que criterios SIRS, criterios de Sepsis

severa y niveles de lactato en la prediccion de enfermos criticos (36).

gSOFA vy niveles de lactato como predictores de

necesidad de cuidados criticos
La capacidad de predecir la necesidad de cuidados criticos en los pacientes
sépticos resulta un pilar dentro del manejo de esta patologia, por lo que contar con

herramientas de este tipo se convierte en una necesidad (23-26).

El score qSOFA no se desarroll6 expresamente para reemplazar las herramientas
actuales de deteccion de sepsis en los servicios de urgencias, sin embargo, se ha

propuesto su uso como tal (9,10); siendo menester recordar que la validacion de



dicha escala fue dada en base a mortalidad a los 30 dias, lo cual no es un enfoque
pragmatico en cuanto al manejo en sala de urgencias; siendo utilizado para
propésitos mas amplios, que incluyen identificar a los pacientes mas enfermos,
iniciando intervenciones criticas, urgentes y necesidad de atencion en UCI (36). El
gSOFA parece ser un mejor predictor de la mortalidad hospitalaria y el ingreso a la

UCI de los pacientes infectados en el servicio de urgencias que la puntuacion SOFA

(8).

En el estudio de Garbero et al., SOFA obtuvo una sensibilidad del 88,5% por
necesidad de UCI; sin embargo, en el estudio mencionado hace referencia a lo poco
practico de este score en paises en vias de desarrollo, por lo cual ante las
recomendaciones de SSC, se planteo la necesidad de estudiar el gSOFA con el
mismo fin, con un desempefio deficiente (riesgo relativo para necesidad de UCI fue
de 0,98 (0,82-1,16) y su sensibilidad fue del 41,4% para necesidad de cuidados

criticos), revelando la gran necesidad de nuevos estudios prospectivos (59).

El estudio retrospectivo multicéntrico de Rodriguez et al, reportd que en pacientes
un qSOFA positivo (igual o mayor a 2) no se relacioné con un mayor riesgo de
ingreso en la UCI dentro de las 72 horas de hospitalizacion, con una sensibilidad
del 54,4%, especificidad del 89%, VPP 42.8%, VPN de 92.8%. Concluyendo que
gSOFA tiene mejor rendimiento para predecir enfermedades criticas tempranas que
SIRS, criterios de sepsis grave o niveles de lactato. gSOFA (AUC: 0.7881) lactato
(AUC: 0.7628) (36). Tusgul et. al, estudio retrospectivo; determinaron que en el
departamento de urgencias la sensibilidad de qSOFA alcanzo el 31,2% para el
ingreso en la UCI; determinandose dicha herramienta como subéptima (60). Una
conclusiéon similar fue alcanzada por Dorsett et al., pero en una poblacibn méas
pequefa (61). En el estudio de Garbero et. al, unicéntrico, retrospectivo, qSOFA
también tuvo un desempefio deficiente en la identificacion de la necesidad de
cuidados intensivos (sensibilidad del 41,4%) (59).

En el estudio de Hwang et al., retrospectivo, unicéntrico, evaluaron qSOFA

repetidamente dentro de las primeras 24 h después del ingreso y encontraron que

10



su sensibilidad era del 31%, es decir la menor de todas las mencionadas en relacion

al ingreso a UCI (5).

En cuanto a lactato el estudio de Freund et al, con 462 pacientes, el nivel de lactato
elevado (> 2 mmol/L) tuvo una sensibilidad de 54%, especificidad del 76%, VPP
39% y VPN 86% en relacion con un resultado severo (muerte o admision a UCI)
(3). En el estudio de Chambers et al., retrospectivo, se obtuvieron resultados

similares (63).
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PREGUNTA DE
INVESTIGACION

¢ Criterios gSOFA y niveles de lactato son buenos predictores de necesidad de
Cuidados Criticos en pacientes con Sospecha de Sepsis?

12



JUSTIFICACION

Las nuevas definiciones han recibido un sin nimero de criticas al modelo de
estudio; se habla de la necesidad de estudios prospectivos, ya que cabe recordar
gue todo el estudio mencionado (Surviving Sepsis Campaign) es eminentemente
retrospectivo, y dentro de sus recomendaciones indica la importancia de estudios
prospectivos alrededor del mundo que complementen sus resultados.

En nuestro contexto esto cobra relevancia ya que generar un enfoque sdlido acerca
del manejo del paciente con sospecha de sepsis potencialmente grave resulta de

gran importancia.

El proposito final del estudio es determinar sensibilidad, especificidad, Valor
Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN) tanto de criterios
gSOFA y niveles de lactato como predictores de la necesidad de Cuidados Criticos,
por ende, generar una herramienta valida en nuestro medio como punto de partida.
Asi también de manera secundaria colaborar con una de las principales
recomendaciones de SSC, la de generar nuevos estudios prospectivos que avalen

y contrasten la informacion actual.

Los beneficiarios de los resultados obtenidos son mudltiples: la Universidad, al
generar conocimiento a través de la investigacion; las instituciones de salud, al
mejorar las prestaciones de servicios y atencion a pacientes; el personal médico, al
obtener herramientas validas en nuestro contexto para la atencion del paciente con

sospecha de Sepsis.

La investigacion fue viable, debido a que se cont6 con los recursos humanos y
econdmicos, ademas que metodoldégicamente y operativamente fue factible de
realizar, las pruebas de laboratorio se realizaron rutinariamente en el manejo de los

pacientes.

13



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Validar criterios qSOFA y niveles de lactato como
buenos predictores de necesidad de Cuidados Criticos
en pacientes con sospecha de Sepsis.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Distribuir por caracteristicas demograficas, clinicas y de
laboratorio a pacientes con sospecha de sepsis.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de gSOFA como predictor de necesidad
de Cuidados Criticos.

Determinar sensibilidad especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de niveles de lactato como predictor de

necesidad de Cuidados Criticos

14



HIPOTESIS

Criterios gSOFA vy niveles de lactato poseen una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo mayor al 75% como predictores de
necesidad de Cuidados Criticos en pacientes con sospecha de Sepsis.

15



METODOLOGIA

Disefio del estudio: Test de validacion diagnostico.

Area del estudio: Area de Emergencia del Hospital Vicente Corral
Moscoso (HVCM), Cuenca-Ecuador e Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ), Ciudad de México, México.

Unjverso: abarc6 1543 pacientes con sospecha de sepsis ingresados en
el Area de Emergencia del HVCM e INCMNSZ durante el periodo de estudio
(agosto 2019 a diciembre del 2020).

Muestra: para el célculo de la muestra se aplicaron lo siguientes
parametros: sensibilidad esperada 54,4% y especificidad del 89% del gSOFA
(36), nivel de confianza: 95%, potencia: 80%, prevalencia 13% de necesidad
ingreso a cuidados criticos (36), obteniéndose una muestra de 119
pacientes, sin embargo, tomando en consideracion un 48% de pérdidas
probables se incluyeron 175 personas.

Para la seleccion de participantes se aplicé un muestreo no probabilistico por

conveniencia.

Criterios de inclusién

Paciente >18 afios con sospecha de sepsis 0 shock séptico ingresados en
el Servicio de Emergencia del HYCM e INCMNSZ (agosto 2019 a diciembre
del 2020).

Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedades terminales.

Expedientes clinicos con datos incompletos.

Variables del estudio

Variables sociodemograficas: edad, sexo, y residencia.

Variables clinicas: fuente de infeccion, comorbilidades, criterios qSOFA,
necesidad de cuidados criticos.

Variables bioquimicas: niveles de lactato.

Métodos, técnicas, instrumentos y procedimiento para la

recoleccion de lainformacion

16



Método: observacional
Técnica: revision de historias clinicas y formularios.
Instrumento: Se elabord el instrumento de recoleccién de informacion donde

se recogieron datos sociodemogréficos, clinicos, de laboratorio (lactato),
escala gSOFA y necesidad de cuidados criticos.

La escala de gSOFA es un instrumento que se aplico para valorar la
sospecha de sepsis, este score valora 3 items que consisten en presion
arterial sistolica < 100 mm Hg, frecuencia respiratoria = 22 respiraciones /
min y estado mental alterado (GCS <14), puede ser utilizado UCI para
identificar a los pacientes criticamente enfermos y que necesitan cuidados

intensivos.

Procedimiento

Se solicitd autorizacion para la realizacion de la investigacion.

Se elaboro el instrumento de recoleccion de datos, un formulario donde
constaron las variables de estudio relacionadas con datos
sociodemogréficos, clinicas, de laboratorio, escala qSOFA, ingreso UCI y
complicaciones.

La revision del instrumento de recoleccion de datos se dio por parte del
director del proyecto.

Se identifico a la poblacion a incluirse en la investigacion y se informo de los
alcances de estudio.

La recoleccidon de los datos se realizd por revision de expedientes y
formularios de aquellos pacientes con sospecha de sepsis, ademas de tomar
la informacion demografica, clinica y de laboratorio (lactato), se aplicaron los
criterios qSOFA.

Obtuvimos pacientes con sospecha de sepsis divididos en dos categorias
segun los criterios gSOFA: 1) con valores ¢ 2, los que necesitarian ingresar
a UCI segun esta escala, y 2) valores <2, quienes no necesitarian ingresar a
UCI.

Asi mismo, respecto a niveles de lactato, obtuvimos 2 grupos: 1) lactato € 2
mmol/L, quienes necesitarian ingresar a UCI, y 2) < 2 mmol/L, quienes no

necesitarian de cuidados criticos.

17



Se verifico si los pacientes verdaderamente necesitaron cuidados criticos,
(en base al criterio médico del personal de UCI y aplicacion de la escala de
prioridades).

Una vez recolectada la informacion se ingresaron los datos al programa

estadistico SPSS version 25.

Plan de Tabulacion y Anélisis

Las caracteristicas sociodemograficas, asi como las manifestaciones
clinicas se presentaron a través de frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas, y mediante medidas de tendencia central (media) y dispersion
(desviacion estandar) para las variables cuantitativas.

Se determind la utilidad de los criterios qSOFA y de los niveles de lactato en
la prediccion de la necesidad de Cuidados Criticos mediante las pruebas de
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos.
Ademas, se utilizo el grafico de ROC para determinar el punto de cohorte
mas adecuado para el diagnostico y necesidad de cuidados criticos.

Se utilizaron los programas de SPSS, Excel y EPIDAT 4,2 para la tabulacion

y analisis de datos.

Consideraciones bhioéticas

El manejo de los datos recolectados en todo momento fue confidencial, con
el uso de cddigos en lugar de los nombres. Ademas, el acceso a la base de
datos y formularios fue Unicamente por los responsables directos de la
investigacion. El acceso a base de datos y formularios estuvo también al
alcance del Comité de Bioética de las instituciones involucradas para la
verificacion de la informacion.

Culminada la investigacién se mantendra en archivo la base de datos y los
formularios durante un periodo de 2 afios; cumplido el tiempo mencionado el
investigador principal eliminara la informacion.

En base a la naturaleza del estudio y su disefio, no hay riesgos para los
participantes relacionados con la ejecucion de la investigacion; en su lugar,

los beneficios potenciales son mayores: evaluar la capacidad predictiva de

18



los criterios qSOFA vy los niveles de lactato respecto a la necesidad de
cuidados criticos en pacientes con sospecha de sepsis.

Previo a la ejecucion del estudio, el protocolo fue revisado y aprobado por
los comités de investigacion y bioética pertinentes.

Antes de iniciar el proceso de recoleccion se solicité mediante un oficio, la
autorizacion para la realizacién del estudio a los directores de los centros
asistenciales.

El financiamiento de la investigacion fue cubierto en su totalidad por el autor,
se declara que no existen conflictos de interés.

Operacionalizacion de las variables:

Sexo

Condicion Demografica Sexo asignado al | Nominal
orgénica, nacer -Masculino
masculina o -Femenino
femenina

19



Edad Tiempo que lleva | Tiempo en afios | Afios cumplidos Numeérica
viviendo una desde el - <20 afios
persona desde nacimiento - 20 a 39 afos
que nacio registradoenla |- 40 a 64 afios

historia clinica - ¢ 65 afos

Residencia Lugar donde Geogréfica Residencia Nominal
habita registradaenla |- Ecuador
cotidianamente historia clinica - México
la persona

Fuente de la Lugar de origen | Clinica Lugar donde se Nominal

infeccion del proceso ubica - Neumonia
infeccioso que primariamente la | - Piel y tejidos
afecta al paciente infeccion blandos.

registradoenla | - Infeccion
historia clinica urinaria
- Infeccion intra
abdominal
- Infeccion del
SNC
- Desconocida
- Otra

Diabetes Enfermedad Clinica Criterios ADA Nominal
metabolica -Si
cronica, -No
incapacidad para
producir o
utilizar de forma
eficaz la
insulina.

HTA Aumento crénico | Clinica Criterios AHA Nominal
de la tension -Si
arterial -No

Insuficiencia Disfuncién renal | Clinica Criterios KDIGO | Nominal

Renal -Si

-No

Insuficiencia Disfuncién Clinica Diagnostico Nominal

Hepética hepética previo -Si

-No
Otra Enfermedades Clinica Antecedente de Nominal
Comorbilidad previas diagnostico -Si
-No
Lactato Acido lactico Laboratorio Nivel de lactato Numérica
en mg/dl - £2mg/dl
reportado en la - <2 mg/dl
prueba de
laboratorio
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inicial detectada
en emergencias

Escala qSOFA | Escala abreviaba | Clinica Considera 3 Ordinal
SOFA disefiada pardmetros: a) -0
para predecir frecuencia -1
disfuncion respiratoria > 22, |- 2
organica en el presion arterial -3
contexto de una sistolica > 100
sepsis mmHg y un

estado mental
alterado (escala
de coma de
Glasgow < 14).
Cada item
puntda sobre
uno.

Ingreso a UCI Ingreso al Clinica Se identificara Nominal
servicio de mediante 2 - Si
cuidados criticos métodos: a) sise |- No
del centro de registra ingreso
asistencia al servicio, b) si

en el transcurso
de la
hospitalizacion
cumple con los
criterios de
ingreso a UCI,
pese a no
disponer de
espacio fisico.

Complicacion Consecuencias Clinica Presencia de Nominal
relacionadas con complicaciones | - Si
el cuadro de registradasenla |- No
origen infeccioso historia clinica

que se relaciona
con la infeccion
inicial detectada
en emergencia.

Tipo de Tipo de Clinica Tipo de Nominal

Complicacion consecuencias complicaciones | - Shock
relacionadas con registradas en la | - Insuficiencia
el cuadro de historia clinica Renal
origen infeccioso gue se relacionen | - Muerte

con lainfeccion | - Otro

Elaborado por: Mateo Vanegas Bravo
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RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Tabla 1: Distribucidon segun caracteristicas sociodemogréficas
f(622) % (100)

<20 afios 3 0,5
20a 39
114 18,3
anos
Edad ?!
40 a 64
357 57,4
anos
= 65 anos 148 23,8
Masculino 425 68,3
Sexo
Femenino 197 31,7
_ _ Ecuador 175 28,1
Residencia
México 447 71,9

Edad : mediana 53,5 afios
Participaron 622 pacientes, 6 de cada 10 fueron varones; siendo el grupo de edad
de 40 a 64 afos el mas frecuentemente observado y 7 de cada 10 residian en

México (tabla 1).

Tabla 2: Fuente de infeccidn en 622 pacientes con sospecha de Sepsis

f %
Neumonia 564 90,7
Piel y tejidos blandos 7 11
Infeccion urinaria 9 14
Infeccion intraabdominal 13 21

Fuente de infeccidn . _ _
Infeccidn del sistema nervioso central 13 2,1

Desconocida 1 0,2
Otra 15 24
Total 622 100
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En el 90,7% de los pacientes la fuente de infeccion fue la neumonia. En menor
frecuencia se observaron infecciones intraabdominales y del sistema nervioso
central. Las infecciones urinarias y de piel presentaron prevalencias inferiores
(tabla 2).

Tabla 3: Comorbilidades en 622 pacientes con sospecha de sepsis

f %
_ Si 171 27,5
Diabetes

No 451 72,5
Si 203 32,6

HTA !
No 419 67,4
Insuficiencia Si 33 5,3
renal No 589 94,7
Insuficiencia Si 9 1,4
hepatica No 613 98,6
Si 363 58,4

Otra
No 259 41,6
Total 622 100

HTA ®: hipertension arterial

La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente en el 32,6% de los casos,
seguida de la Diabetes con el 27,5%, en menor prevalencia insuficiencia renal y
hepatica. Sin embargo, el 58,4% de participantes presentaron otras patologias

como: VIH, Linfoma, Lupus, Obesidad, entre las mas prevalentes
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Tabla 4: Escala de gSOFA de 622 pacientes con sospecha de sepsis

f %
0 45 7,2

1 379 60,9

qSOFA 1 2 165 26,5
3 33 5,3

Total 622 100,0

gSOFA %:Quick Sequential Organ Failure Assessment; mediana 1.

En la tabla 4 se puede evidenciar que 6 de cada 10 participantes presentaron un
gSOFA de 1, seguido de una puntuacion de 2 (tabla 4).

Tabla 5: Escala de gSOFA o lactato y categorizacién con un cohorte de 2 en

622
f %
>2 198 31,8
gSOFA
<2 424 68,2
>2
301 48,4
mmol/L
Lactato !
<2
321 51,6
mmol/L
Total 622 100,0

Lactato 1: media 2,24; desviacion estandar +1,47 mmol/L

De acuerdo la puntuacion de gSOFA 3 de cada 10 participaron con sospecha de
sepsis presentaron positividad segun el consenso del 2021. Por su parte, el 48,4%

de pacientes mostraron valores de lactato de = 2 mmol/L.
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Tabla 6: Necesidad de cuidados criticos de 622 pacientes con sospecha de

sepsis
f %
Necesidad Si 528 84,9
de No 94 15,1
cuidados
» Total 622 100
criticos

El 84,9% de pacientes requirio el ingreso a la unidad de cuidados criticos (tabla 6).

Tabla 7: sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y niveles
de lactato como predictores del ingreso a la UCI en pacientes con sospecha
de Sepsis

Ingreso a UCI

Si No
f f S (%) E? (%) VPP3 (%) VPN* (%)
>2 136 62
gqSOFA 26 34 69 8
<2 392 32
=22 mmol/L 258 43
Lactato 49 54 86 16

<2 mmol/L 270 51

S': sensibilidad; E2: especificidad; VPP3: valor predictivo positivo; VPN “: valor

predictivo negativo

Tanto para punto el punto cohorte de qSOFA 22 y el lactato = 2 mmol/L se
obtuvieron bajos valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. Por lo que de
acuerdo a estos valores se demuestra que estas pruebas poseen un valor limitado
en la prediccién de la probabilidad de requerir o no el ingreso a la Unidad de

Cuidados intensivos (tabla 7).
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Grafico 1: Punto de cohorte del lactato como predictor de la necesidad de

cuidados intensivos

CurvaROC

Sensibilidad

"o 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Area bajo la curva

Intervalo de Confianza 95%
Area Desv. Error Significacion asintética  Inferior Superior
0,536 0,032 0,266 0,472 0,600

De acuerdo al area bajo la curva encontrada, hay un 53% (IC 95%: 47%-60%) de
probabilidad que una paciente con sospecha de sepsis requiera UCI si presenta
niveles altos de lactato en comparacién con pacientes que no requieren UCI. Se
aprecia que una baja capacidad diagnéstica del lactato como marcador de
necesidad de UCI en los participantes sospecha de sepsis, pues la exactitud
prondstica segun el AUC apenas alcanza el 53%, sin presentar relacion

estadisticamente significativa (p = 0.266).
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Tabla 8: sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y niveles

de lactato como predictores del ingreso a la UCI en pacientes con sospecha

de Sepsis
Ingreso a UCI
Si No
f f S (%) E2(%) VPP 3 (%) VPN 4 (%)
=1,68 mmol/L 349 52
Lactato 66 45 87 19

<1,68 mmol/L 179 42

S': sensibilidad; E?: especificidad; VPP3: valor predictivo positivo; VPN “: valor

predictivo negativo

El indice de Youden mas alto para el nivel de lactato en la poblacion de estudio fue
de 1,68 mmol/L, y con este valor se identificO0 una sensibilidad del 66%,
especificidad de 45%, VPP 87% y VPN 19%. En contraste con la cohorte de 2
mmol/L, se encontr0 se los valores predictivos del lactato en la capacidad
diagnostica de ingreso a cuidaos intensivos de pacientes con sospecha de sepsis
mejoraron con un valor = 1,68 mmol/L. Sin embargo, es importante subrayar que el
uso de lactato como se menciond anteriormente tiene una capacidad diagnostica

limitada en la prediccion de ingreso a UCI.
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DISCUSION

La sepsis es un problema de salud publica de alta prevalencia que afecta a millones
de personas cada afo; representa el 10% de las admisiones en la UCI y se asocia
con un 10-20% de mortalidad hospitalaria (3). Los protocolos establecen la
deteccion temprana y el manejo agresivo como el nacleo aceptado de las mejores
practicas para esta entidad (4). La capacidad de predecir la necesidad de cuidados
criticos de aquellos pacientes con sospecha de sepsis en el area de emergencias
resulta un pilar dentro de su manejo, por lo cual el contar con herramientas que nos

permitan predecir dicho cometido es una necesidad imperiosa (23-26).

Encontramos que el grupo etario mas comun fueron aquellas personas de 40 a 64
afos, edad media: 53,5 afios; Segun Rodriguez et al., (5), la edad media fue 58
afos; Tusgul et al., (60), evidenciaron una media de 80 afos. Cifras que no se
relacionan con aquellas reportadas en el presente estudio dada la mayor frecuencia
de casos sospechosos de sepsis en pacientes adultos mayores quienes cuentan
con una menor reserva fisiologica en comparacion a individuos de menor edad
(36,60).

En relacidn al sexo, mas de la mitad de casos de sepsis correspondieron a hombres,
lo cual coincide con los estudios de Hwang et al., (5), Garbero et al., (59), Freund
et al., (62) quienes identificaron que la prevalencia de sepsis en varones fue del
56%, 58,15% y 59% respectivamente. En este contexto, podria atribuirse que la
mayor frecuencia de sepsis en hombres tiene una relacibn hormonal, pues
hipotéticamente los andrégenos inhiben las respuestas inmunitarias, por el
contrario, la exposicion estrogénica de las mujeres ha mostrado efectos protectores

con ventajas naturales en condiciones sépticas (64).
Se observé que la mayoria de individuos residian en zonas urbanas; datos que no

fueron estudiados en investigaciones similares y que se consider6 para objeto de

esta investigacion como hechos relevantes para una adecuada caracterizacion de
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la poblacion de estudio.

Las comorbilidades predominantes fueron HTA, diabetes y cerca de la mitad de
pacientes tenian otras comorbilidades (infeccion por VIH, Linfoma, Lupus,
obesidad); resultados que coinciden parcialmente con otros autores (3,5,36,59). La
principal fuente de infeccion fue Neumonia, lo cual guardo relacion con todos los
estudios consultados, adquiriendo relevancia para la comparacion de evidencia
correspondiente (3,5,36,59).

Referente a los criterios gSOFA, estos han sido utilizados para identificar aquellos
pacientes gravemente enfermos con necesidad de cuidados criticos (8), tomando
como base las manifestaciones objetivas de compromiso sistémico (39); en esta
investigacion se identifico que la probabilidad de que un individuo con qSOFA
positivo necesite de cuidados criticos fue del 26%, contrastando con las
conclusiones de Dorsett et al., (61). Rodriguez et al., (36), Tusgul et al., (60),
Garbero et al., (59), Hwang SY et al., (5), observaron cifras inferiores de sensibilidad
con 54,5%; 31,2%; 41,4%; 31% respectivamente; sin embargo, otros autores

evidenciaron que el valor de sensibilidad fue superior al 75% (5,59,60).

En el estudio de Rodriguez et al., del 2018, la probabilidad de que un individuo con
un gSOFA negativo no necesite cuidados criticos fue de 89%; lo que contrasta con
la especificidad obtenida en el presente estudio, la cual fue de apenas un 34%, pues
dicho valor como es evidente resulta insuficiente para poner en evidencia un

adecuado rendimiento del score en cuestion (36).

El presente trabajo evidencié un VPP de 69%, traducido como la proporcion de
aqguellos pacientes que realmente necesitaron cuidados criticos entre aquellos con
un qSOFA considerado positivo; dentro de los estudios con caracteristicas
similares, solamente Rodriguez et al., explor6 este parametro obteniendo un
porcentaje del 42,8% por lo que este estudio guarda relacion con esta investigacion

en este acapite (36).
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El VPN identificado en la presente investigacion fue de 8%, es decir la proporcion
de aquellos pacientes que no necesitaron cuidados criticos entre aquellos con un
gSOFA considerado negativo; lo cual difiere con lo reportado por Rodriguez et al.,
quienes en este parametro especificaron valores superiores de 92,8% (36).

El lactato es un marcador clinicamente util, resultante de la hipoxia tisular y la
gravedad de la enfermedad, independientemente de signos vitales (11); valores de
lactato = 2 mmol/L se relacionan con un aumento de la mortalidad. (7,17,18,19). El
uso de una Unica medicion de lactato, optimiza evaluacion del riesgo, considerando
la necesidad de cuidados criticos (21, 22); lamentablemente, no se cuenta con una
gran cantidad de estudios que evalien al lactato como parametro para el ingreso a
UCI, por lo cual se tomaron en cuenta estudios que guardaron caracteristicas

similares con esta investigacion (3).

Con un punto de cohorte =2 2 mmol/L se obtuvo una sensibilidad del 49%,
especificidad del 54%, VPP del 86%, VPN del 16%. Al cotejar estos resultados con
el estudio de Freund et al., quienes también evaluaron el nivel de lactato > 2 mmol/L
y la necesidad de ingreso a UCI o la probabilidad de muerte, se identificd valores
similares de sensibilidad y mayor de VPP pues para estos autores el porcentaje de
estos parametros fue de 54% y 39%, sin embargo, la especificidad y el VPN se

presentd en un 76% y 86% respectivamente (62).

Surviving Sepsis Campaign 2021 recomienda que las cohortes de lactato que
determinan un nivel elevado oscilan entre 1,6 y 2,5 mmol / L; conforme a ello, se
encontr6 que en el nivel de lactato con el indice de Youden mas alto (IY = 0.28) fue
> 1,68 mg/dl, evidenciando una sensibilidad del 66%, especificidad del 45%, VPP
del 87% y VPN del 19%. Sin embargo, a pesar de lo expuesto los niveles de lactato
en pacientes con sospecha de sepsis tienen un valor limitado en la prediccién de la
probabilidad de necesitar cuidados criticos en este punto de cohorte, sin embargo,

presenta mayor sensibilidad que un corte de 2 mmol/L.

Los resultados de esta investigacion concuerdan con lo expuesto en la Ultima
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revision de SSC 2021, abogando en contra de qSOFA como herramienta de
tamizaje; aportan mayor evidencia al indicar que su capacidad para predecir
necesidad de cuidados criticos es baja; al analizar la misma capacidad en cuanto
al lactato vemos que al utilizar un punto de corte = 1,68 mg/dl aunado a ROC hubo
un 53% (IC 95% = 47 — 60%) de probabilidad de que una paciente con sospecha
de sepsis que ingresa a UCI presente niveles altos de lactato en comparacion con
pacientes que no requieren UCI, observacion estadisticamente no significativa (p =
0.266), determinando su valor limitado como factor prondstico en el contexto

descrito.

Como limitantes del presente estudio estan la dificultad para la toma de gasometrias
a su arribo a emergencias en todos los pacientes con sospecha de sepsis, por lo
cual muchos participantes fueron excluidos al considerar que una medicion de
lactato posterior al inicio del manejo terapéutico sesgaria los resultados de esta

investigacion.

Las implicaciones del presente estudio incluyen el reconsiderar tanto el score
gSOFA vy niveles de lactato en cuanto a su uso como herramientas prondsticas
relacionadas con la necesidad de cuidados criticos en pacientes con sospecha de
sepsis, ya que esta es una practica habitual en el area de emergencias; asimismo
la informacion recabada permitira un nuevo enfoque en lo que al manejo inicial de
este tipo de pacientes respecta, en busqueda de implementar protocolos de accion

mas efectivos.
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CONCLUSIONES

El grupo etario méas comunmente encontrado fueron los
pacientes de 40-64 afios.

El sexo més prevalente fue el masculino.

La mayoria de los pacientes estudiados fueron personas
residentes en México.

Las comorbilidades identificadas con mayor frecuencia fueron:
hipertension arterial y diabetes

La fuente de infeccion mas comun fue Neumonia.

gSOFA en pacientes con sospecha de sepsis tienen un valor
limitado en la prediccion de la probabilidad de necesitar cuidados
criticos.

Niveles de lactato en pacientes con sospecha de sepsis tienen
un valor limitado en la prediccion de la probabilidad de necesitar

cuidados criticos.
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