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Angdlisis comparativo de las escalas prondsticas qSOFA, REMS Y MPM 110 en la mortalidad a corto plazo en
pacientes con sepsis en el Servicio de Urgencias Adultos.

RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: La sepsis es una condicion médica grave y potencialmente mortal que requiere una atencién
rapida y precisa. Los sistemas de puntuacidn, como qSOFA, REMS y MPM 110, se utilizan para evaluar la gravedad
de la sepsis y ayudar en la toma de decisiones clinicas. Es importante realizar un analisis comparativo de estos
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sistemas para determinar cudl es el mas efectivo en la prediccidén de la mortalidad a corto plazo en pacientes con
sepsis. Existen multiples sistemas de puntuacién utilizados en el manejo de la sepsis, pero no todos son
igualmente efectivos. Es fundamental identificar las herramientas de evaluacién mas precisas y confiables para
predecir la mortalidad a corto plazo en pacientes con sepsis en el servicio de urgencias.

Objetivos: Comparar la utilidad y eficacia de las escalas gSOFA, REMS y MPM 110 en la prediccion de la mortalidad
a corto plazo en pacientes con sepsis que acuden al Servicio de Urgencias Adultos

Justificacion: La importancia de una correcta evaluacién en urgencias, permite la clasificacién rdpida y precisa
de los pacientes segln su gravedad y necesidades de atencidn, para optimizar la atencién médica.

Metodologia: Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico. Se realizara revisién de hojas de
triage del servicio de urgencias adultos. Se calculo muestra de --. Realizar calculo de las escalas de qSOFA, REMS
Y MPM 110 a su ingreso, con los datos otorgados en las hojas de triage, en pacientes con sospecha de sepsis.

Resultado esperado: Se espera obtener una comparacién detallada de los sistemas de puntuaciéon gSOFA, REMS
y MPM 110 en términos de su capacidad para predecir la mortalidad a corto plazo en pacientes con sepsis. Se
espera identificar qué sistema de puntuacién presenta un mejor desempefio en relacidn con este desenlace;
Ademas, se espera poder proporcionar recomendaciones practicas para la utilizacion de estos sistemas de
puntuacion en la practica clinica en el servicio de urgencias, con el objetivo de mejorar la atencién y los resultados
de los pacientes con sepsis

Andlisis comparativo de las escalas prondsticas gSOFA, REMS Y MPM 110 en la mortalidad a corto plazo en
pacientes con sepsis en el Servicio de Urgencias Adultos.

1. Antecedentes

La sepsis es una enfermedad potencialmente mortal que afecta a una gran parte de los pacientes en todo el
mundo. Se conoce como una respuesta inflamatoria sistémica desregulada y causada por una infeccidn, y que se




caracteriza por una disfuncion organica aguda. La sepsis es una disfunciéon organica potencialmente mortal
causada por una respuesta del huésped desregulada a la infecciéon [1,15].

La sepsis es un problema grave de salud, se estima que 30 millones de casos de presentan anualmente a nivel
mundial, lo que contribuye a 6 millones de muertes por afo; esta alta mortalidad representa un desafio
importante para los sistemas de salud. Los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis incluyen una edad
avanzada, enfermedades crénicas, cardiovasculares, oncoldgicas y autoinmunes [2]. Esto contribuye con la
gravedad y por lo tanto con la mortalidad, la cual oscila entre 10 y 50 %, en caso de choque séptico y disfuncidn
organica multiple, la mortalidad aumenta de manera significativa. La sepsis y el shock séptico son problemas
importantes de atencidon médica, que afectan a millones de personas en todo el mundo cada afio y matan a entre
uno de cada tres y uno de cada seis de los que afecta [3,4].

Ante la importancia de este diagndstico como un gran problema de salud y suimpacto en la mortalidad, es crucial
mejorar las medidas de prevencion, la deteccién temprana y el tratamiento oportuno de la sepsis. La
investigacion y el desarrollo de estrategias eficaces para abordar esta enfermedad, impactara en salud publica,
ya que con ello conlleva un gran uso de recursos en el area de urgencias. [5-6]

La sepsis es una de las principales causas de morbimortalidad en los Servicios de Urgencias Adultos (SUA), su
identificacion temprana y un manejo adecuado es crucial para la sobrevida de los pacientes. En el contexto de
urgencias, es fundamental el contar con herramientas de evaluacidn y estratificacion que permitan identificar a
los pacientes con sepsis, asi como predecir su evolucion clinica. Se han estudiado diversos sistemas de
puntuacion para una evaluacién inicial rapida, con el fin de proporcionar porcentajes en la prediccion de la
mortalidad a corto plazo, en estos se incluye qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment), el REMS (Rapid
Emergency Medicine Score) y el MPM 110 (Mortality Probability Models 11 0). [7]

Sin embargo, aun existe incertidumbre sobre la eficacia comparativa de estos sistemas de puntuacién en la
prediccién de mortalidad a corto plazo en pacientes con sepsis en el SUA. Cada sistema de puntuacidn tiene sus
propias caracteristicas y enfoque, por lo que es importante evaluar su rendimiento y utilidad clinica.

La escala de qSOFA es un sistema de puntuacion simplificado que se utiliza para identificar a los pacientes con
infecciones que pueden tener un mayor riesgo de evolucionar hacia una disfuncién grave o choque séptico. Se
desarrollo como parte de las nuevas definiciones de sepsis propuesta por el Consenso Internacional Sepsis 3 en
2016. Estd basada en tres criterios clinicos rapidos y facilmente medibles: alteracion del estado de alerta,
frecuencia respiratoria elevada y presion arterial baja. A cada criterio se le otorga un punto, y se considera que
un puntaje de 2 o mas indican un mayor riesgo de mal prondstico en pacientes con sospecha de sepsis.[9]

El puntaje de gSOFA varia de 0 a 3 y se considera que un puntaje de 2 o mas es de mal prondstico, sin embargo,
al ser una herramienta de triage rapida, no contempla algunas variables como signos vitales, antecedentes del
paciente, variables demograficas, estudios de laboratorio. Por los porcentajes de mortalidad a corto plazo, se
observo que aquellos con puntaje mayor a 2, su riesgo de mortalidad oscila entre 10 — 30 %. Se contempla con
sensibilidad de mortalidad da 24 horas de 90.46 %, a los 30 dias 79.06%, a los 90 dias de 79.47%. qSOFA tiene
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una sensibilidad de 73,9% y una especificidad de 24,3% con un valor predictivo positivo de 37,7% y negativo de
60%. [10]

El REMS (Rapid Emergency Medicine Score) es un sistema de puntuacion para la evaluacion rapida y la
estratificacion de pacientes en el SUA; fue creado para predecir la mortalidad a las 48 horas de la admisién, esta
escala toma variables como: frecuencia cardiaca, presidn arterial sistdlica, temperatura corporal, nivel de
concienciay la edad. Cada variable tiene un peso especifico y se suman los puntos correspondientes para obtener
un puntaje final, donde un puntaje mas alto indica un mayor riesgo de mortalidad. [7]

Los estudios han mostrado que los pacientes con puntajes REMS mas altos tienen un mayor riesgo de mortalidad.
Por ejemplo, en algunos estudios, los pacientes con puntajes REMS de 0 a 3 pueden tener una mortalidad del 0%
al 2%, mientras que aquellos con puntajes REMS de 16 o mas pueden tener una mortalidad del 30% al 50%. El
REMS es un predictor de mortalidad hospitalaria (n 174 285) que resulté en un valor de chi-cuadrado de razén
de verosimilitud de 487,3 (P < 0,0001) en el modelo de regresion logistica y un OR de 1,40 (95 % IC: 1,36-1,45).
Se contempla con sensibilidad de mortalidad da 24 horas de 88.09%, a los 30 dias 79.68%, a los 90 dias de 79.46%.
[7,8,9]

El sistema de puntuacién MPM 110 (Mortality Probability Models Il 0), se disefid para predecir la mortalidad en
pacientes criticamente enfermos, se desarrollé por grupo Mortality Probability Models en colaboracién con la
Society of Critical Care Medicine. Dentro de sus variables incluye: antecedentes: cirrosis hepatica, metastasis de
neoplasias, insuficiencia renal crdnica, falla renal aguda, arritmias, ingreso de cirugia urgente, Reanimacion
cardiopulmonar al ingreso; signos vitales: frecuencia cardiaca, tension arterial sistélica, escala de coma de
Glasgow. Paciente con requerimiento de ventilacién mecanica, paciente con efecto de masa intracraneal, evento
vascular cerebral y hemorragia gastrointestinal. Esto a través de un algoritmo, obtiene un puntaje de
probabilidad de mortalidad. [9]

El MPM 110 utiliza variables clinicas y de laboratorio para calcular la probabilidad de mortalidad en un periodo de
tiempo especifico, a las 0 h 24 y 48 horas, en pacientes con sepsis que ingresan al SUA. Estas variables pueden
incluir datos demograficos, comorbilidades, signos vitales, y otros parametros clinicos relevantes.

Los estudios han demostrado que el puntaje MPM II0 puede variar ampliamente en diferentes poblaciones y
entornos clinicos. La mortalidad asociada al puntaje MPM 110 puede oscilar desde menos del 10% en pacientes
con puntajes bajos hasta mas del 50% en pacientes con puntajes altos. Con sensibilidad de mortalidad da 24
horas de 90.46 %, a los 30 dias 79.06%, a los 90 dias de 79.47%. [12]

La escala MPM 110 se ha utilizado en estudios de investigacidn para evaluar la gravedad de la sepsis y predecir el
riesgo de mortalidad en pacientes que llegan al servicio de urgencias con esta condicion. Puede ser una
herramienta util para estratificar a los pacientes segun su riesgo y ayudar en la toma de decisiones clinicas, como
la asignacion de recursos y la necesidad de intervenciones agresivas. [13,14]




Las escalas de mortalidad permiten clasificar a los pacientes en diferentes categorias de riesgo, lo que ayuda a
identificar la mortalidad, permitiendo una gestion de los recursos, asi como evaluar la calidad de la atencién
médica y de esa parte generar investigacion clinica y la evaluacion de nuevos enfoques terapéuticos;
proporcionando puntos de referencia para evaluar la eficacia de nuevas intervenciones y guian el desarrollo de
protocolos de tratamiento y directrices clinicas.

Estos tres sistemas de puntuacién tienen como objetivo proporcionar una evaluacién rapida y objetiva el riesgo
de mortalidad en diferentes contextos clinicos, incluyendo la sepsis y la atencién de urgencias. Cabe destacar
gue aunado a estos sistemas de puntuacion se debe evaluar de manera integral a los pacientes. Las escalas de
mortalidad facilitan la comunicacién efectiva entre profesionales de la salud, permitiendo una comprension
compartida del riesgo y prondstico de un paciente. Ademas, son herramientas educativas valiosas para los
médicos en formacion y otros profesionales de la salud, ayudandoles a comprender mejor la gravedad de la
enfermedad y la importancia de una evaluacién integral. La sepsis puede tener un impacto en la capacidad
hospitalaria al ocupar camas y recursos médicos que podrian ser utilizados para otros pacientes. La alta demanda
de atenciéon médica para los pacientes con sepsis puede generar demoras en la atencion de otros pacientes y
contribuir a la congestién hospitalaria.

2. Planteamiento del problema

La sepsis es un trastorno grave con una mortalidad temprana, la identificacién de los pacientes con sepsis y la
estratificacion adecuada del riesgo, son fundamentales para mejorar los resultados clinicos y reducir la
mortaldiad asociada. En este conetxto, existen diferentes escalas de puntuacion como el gSOFA (Quick
Sequential Organ Failure Assessment), REMS (Rapid Emergency Medicine Score) y MPM 110 (Mortality Probability
Models), que se utilizan para evaluar la gravedad de la sepsis y predecir la mortalidad a cortoplazo. El evaluar
estas escalas en el area de filtro del SUA, permite identificacion temprana de aquellos con alta mortalidad,
brindando una atencién rapida y oportuna. Existe la necesidad de realizar un andlisis comparativo de estos
sistemas de puntuacion en un contexto especifico, como el servicio de urgencias, para determinar su utilidad y
eficacia en la estratificacion del riesgo de mortalidad a corto plazo.

La incidencia de sepsis y choque séptico hospitalaria puede variar en diferentes regiones y poblaciones. Segun
estimaciones globales, la incidencia de sepsis en hospitales varia ampliamente, con tasas que van desde 300
hasta mas de 1,000 casos por cada 100,000 personas por ano. La incidencia de choque séptico es menor, con
tasas que oscilan entre 50 y 300 casos por cada 100,000 personas por afio.

Es importante tener en cuenta que estas tasas pueden variar segun la region geografica, la poblacion estudiada,
la disponibilidad y calidad de la atencidon médica, asi como otros factores demograficos y epidemioldgicos. La
predicciéon de mortalidad con esatas escalas se ha estudiado en mucehas ocasiones de maner individual y en
comapracion entre ellas, sin embargo no exiete un registro de esto en nuetra poblacion, que oriente a que escala
predice con mayor sensibilidad y especificidad la mortalidad a corto plazo en el servicio de Urgecias.




2.1 Pregunta de investigacion

¢Cudl es la utilidad comparativa de los sistemas de puntuacidn qSOFA, REMS y MPM 110 en la prediccién de la
mortalidad a corto plazo en pacientes con sepsis que acuden al servicio de urgencias?

3. Justificacion

Responder esta pregunta es crucial para mejorar la toma de desiciones desde que se presente un paciente en el
SUA, permitiendo identificar a los pacientes de alto riesgo y proporcionar una atencion oportuna y adecuada.
Ademas, este analisis comparativo puede contribuir al desarrollo de estrategias mas efectivas, con el objetivo de
reducir la morbimortalidad asociada a esta enfermedad.

Analizando la utilidad de estas escalas de puntuacion gSOFA, REMS y MPM 110 en la prediccidn de la mortalidad
a corto plazo en pacientes con sepsis que se presentan en el SUA, mediante la comparacidn de estos sistemas,
se espera obtener evidencia cientifica sdlida y relevante que contribuya a mejorar la atencion de los pacientes
con sepsis y reducir su morbimortalidad en el servicio de urgencias.

4. Hipotesis

En una comparacion directa de la capacidad prondstica de las escalas qSOFA, REMS y MPM 110 en la misma
cohorte de pacientes con choque séptico que ingresan al servicio de Urgencias, la mayor capacidad predictiva
sobre mortalidad intrahospitalaria la tendra la escala MPM 110 con un incremento en la sensibilidad de al menos
un 10% sobre qSOFA y REMS.

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Comparar la utilidad y eficacia de las escalas gSOFA, REMS y MPM 110 en la prediccidn de la mortalidad a corto
plazo en pacientes con sepsis que acuden al Servicio de Urgencias Adultos.

5.2 Obijetivos especificos

5.2.1 Realizar la caracterizacion demografica de los pacientes que ingresan a Urgencias con diagndstico de
sepsis y choque séptico.

5.2.2 Determinar la mortalidad de los pacientes que ingresan a Urgencias con diagndstico de sepsis y
choque séptico.

5.2.3 Evaluar el desempeiio prondstico de la escala MPMIIO evaluada al ingreso a SUA sobre la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con sepsis y choque séptico.

5.2.4 Evaluar el desempefio prondstico de la escala gSOFA evaluada al ingreso a SUA sobre la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con sepsis y choque séptico.
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5.2.5 Evaluar el desempefio prondstico de la escala REMS evaluada al ingreso a SUA con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con sepsis y choque séptico en el SUA.

5.2.6 Comparar la capacidad prondstica de las tres escalas sobre mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con sepsis y choque séptico en el SUA.

6. Metodologia

6.1. Tipo y disefio de estudio

Retrospectivo, observacional, analitico.

6.2. Poblacion

Expedientes de pacientes con sospecha de sepsis y choque sético, que ingresardn por el SUA en los ultimos 6
meses

6.3. Tamano de la muestra

En el estudio de ... (citar), la sensibilidad de la escala gSOFA fue de 79% y su especificidad de 37%. En otro estudio
(citar), la sensibilidad de REMS como predictor de mortalidad hospitalaria mostré una sensibilidad del 79.68%.
En el estudio de... (citar), MPM 110 tuvo una sensibilidad del 90 % a los 30 dias y especificidad de 60%. La diferencia
entre la menor y mayor sensibilidad de estas escalas es de 10.9% y la diferencia en especificidad es de 22.3%.
Mediante el paquete estadistico Epidat V3.3, se calculd el tamafio de muestra para comparacion de pruebas
diagndsticas independientes basada en la diferencia de su sensibilidad y especificidad, usando como relacion de
enfermo a no enfermo 1:1, ya que, en nuestra poblacién, la mortalidad es de alrededor del 50% (datos obtenidos
del sistema de informacion interno).

De acuerdo con la casuistica del servicio, donde se recibe un promedio de 26 pacientes con sepsis por mes, la
revisidn retrospectiva de expedientes debera incluir al menos 15 meses para alcanzar el tamafo de muestra de
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377 con un poder estadistico del 80%. Incrementar el tamafio de muestra a 600 se alcanzaria en 23 meses, por
lo que se decide hacer la revisidn retrospectiva a 2 afios con lo que estima que se estard teniendo un poder
estadistico entre el 80 y el 95%.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusion:

1. Expendientes de pacientes de edad igual o mayor de 18 afios que fueron admitidos en el servicio de urgencias
en perido del estudio (2021 —2022)

Criterios de exclusidn:

Pacientes que se no dispongan los datos clinicos necesarios para calcular gSOFA, REMS y MPM II0.
Expedinentes de muejres con embarazo.

Pacientes que sean transferidos de otros hospitales,

Pacientes que ya recibieron tratamiento inicial en el SUA.

el e

Criterios de eliminacién:

1. Pacientes que sean transferidos de otros hospitales antes de completar el seguimiento necesario para
evaluar la mortalidad a corto plazo

6.5 Definicion de las variables

Independientes:
1. Escalas de puntuacién: gSOFA, REMS y MPM II0.
2. Puntuacién obtenida de cada escala qSOFA, REMS y MPM I10.

Dependiente:

1. Mortalida a corto plazo: registro hospitalario y seguimiento

2. Necesidadad de ingreso a unidad de cuidados intensivos, desarrollo de falla organica, requerimiento de
vasopresor, o de ventilacién mecanica.

De caracterizacidén: edad, sexo, infeccidon precipitante, indice de masa croporal, comorbilidades, tiempo de
espera en triage, gravedadad de la sepsis, intervencion terepedtica en filtro.

Tabla de operacionalizacion de las variables




. s . Escala de | _. .
Variable Definicion operacional . . Tipo de variable | Valores
medicion
. . Numérica o o
Edad Edad del pacinete en afios . Cuantitativa Afios
continua
Referido en expediente | Categorica L Masculino
Sexo L. ) Cualitativa .
clinico nominal Femenino
. ., , . Numeros
Indice de masa | Relacién entre peso y | Numérica L
. Cuantitativa reales
corporal estatura continua .
positivos
Presencia o ausencia de ,
- Categodrica L. Presente
Comorbilidades | enfermedades ) Categorica
. nominal Ausente
preexistentes
Infeccidn
- . . L L respiratoria
Infeccion Tipo de infeccion | Categorica , . 'p ) ’
L ) Categoérica urinaria,
precipitante subyacente nominal ]
abdominal,
otro.
) Tiempo transcurrido , . Numeros
Tiempo de Numérica L
, desde la llegada hasta su . Cuantitativa reales
espera en triage | . continua .
ingreso positivos
L . - L Administracié
Intervencion Tratamiento administrado | Categérica L.
L . ) Categorica n de
terapeiticos al paciente nominal .
soluciones.
Edad,
frecuencia
respiratoria,
frecuencia
., Numeérica L. cardiaca
REMS Escala de valoracién . Categorica !
continua Esacala de
Coma de
Glasgow,
saturacion
Oxigeno
Escala de
Coma de
., Numeérica L. Glasgow
gSOFA Escala de valoracién . Categorica g ’
continua Presién
arterial
sistolica,




frecuencia
cardiaca,
lesién renla
aguda

MPMIIO

Escala de valoracion

Numeérica
continua

Categoérica

Edad, coma o
estupor,
frecuencia
cradiaca,
tension
arterial
sistolica,
insuficiencia
renal crdnica,
cirrosis,
carcinoma
metastasico,
lesién  renal
aguda,
arritmias,
accidente
cerebrovascu
lar,
hemorragia
gastrointetin
al, RCP previo
al ingreso,
ventilacién
mecanica.

6.4. Procedimiento

Se obtendran los registros médicos y los datos clinicos de los pacientes de cumplan con los criterios de inclusion,
se extraera la informacidn necesaria para operacionalizar las variables de estudio y se calcularan las escalas. Se

realizara un analisis descriptivo de las variables para caracterizar la poblacion de estudio. Se calcularan las

medidas de tendencia central, como la media y la mediana, para las variables numéricas, y presenta la

distribucion de frecuencias para las variables categodricas, se procedera con el siguiente regsitro hasta alcanzar
el célculo de muestra.

7. Cronograma de actividades
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Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septie | Octubre
2023 2023 2023 2023 2023 2023 mbre 2023

Elaboracién de protocolo

Presentacién y
aprobacion por comités

Reclutamiento de
expedientes

Creacion de base de
datos

Analisis de los resultados

Redaccion de manuscrito

Envio de tesis

8. Aspectos éticos y de bioseguridad

Protege la privacidad y confidencialidad de los pacientes involucrados en el estudio. Asegurate de manejar los
datos de forma segura, eliminando cualquier informacion identificable y siguiendo las leyes y regulaciones locales
sobre proteccion de datos. Proporciona informacion y formacion adecuada al personal involucrado en el estudio
sobre practicas de bioseguridad y cumplimiento ético. Esto garantizara que se sigan los procedimientos correctos
y se minimicen los riesgos para todos los involucrados.

9. Relevancia y expectativas

Estos sistemas de puntuacién utilizados en el triage de urgencias pueden ayudar a identificar y priorizar a los
pacientes con sepsis, lo que puede tener un impacto directo en la atencién y el resultado clinico. Comparando
los sistemas de puntuacién existentes permitira evaluar su eficacia y eficiencia en la deteccién temprana de la
sepsis y la prediccion de la mortalidad a corto plazo, optimizando el uso de recursos en el triage de urgencias.
En cuanto a las expectativas, se espera que este estudio proporcione resultados y conclusiones claras sobre la
efectividad comparativa de los sistemas de puntuacién en el triage de urgencias y su relacion con la mortalidad
a corto plazo en pacientes con sepsis. Estos resultados pueden respaldar la implementacién de cambios en las
practicas clinicas y mejorar la calidad de la atencion en los servicios de urgencias.

10. Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros)

Investigador principal apoyado con el profesor titular del curso de Medicina de Urgencias, Expedientes clinicos
electronicos y sistema informatico PACS para datos de laboratorio; equipo de cémputo personal y equipo
informatico para andlisis estadistico con Microsoft Excel. Todo material de papeleria sera financiado por el
investigador.
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11. Recursos necesarios

Se requerird acceso al sistema institucional para recabar datos en expediente electrdnico. El resto de recursos
necesarios (humanos y materiales) ya se cuentan con parte del investigador.

12. Analisis estadistico

Para la recoleccién de datos se usara el programa Excel (v. 16.74, Microsoft Corp). Para el andlisis estadistico se
empleara paquete estadistico SPSS (v. 25, IBM Corp). Se utilizara una confianza al 95% por lo que se considerard
la significancia estadistica con valores p menor a 0.05.

La estadistica descriptiva se reportard como promedios y desviacion estandar para variables con distribucion
normal segun la prueba de Kolmogorov-Smirnoff; en caso de distribuciones estadisticamente distintas de la
normal, se reportardn como medianas y rangos intercuartilares. Las variables cualitativas se reportaran como
frecuencias absolutas y relativas. La comparacion entre grupos se realizara con T de Student o U de Mann
Whitney segun corresponda y en caso de variables cualitativas se empleara chi cuadrada.

La sensibilidad y especificidad se realizara con la determinacién del drea bajo la curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) con su intervalo de confianza. La determinacion de puntos para el mejor punto de cohorte se
determinara con la menor distancia euclidiana al punto de maxima sensibilidad y especificidad, y se estimara en
ese punto la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, Valor Predictivo Negativo y razones de
verosimilitud positiva y negativa.

Edad FC FC PAM ECG Sat 02 MPM REMS
110
n 377 377 377 377 377 377 377 377
Media 57.52 94.42 21.1 72.72 14.21 89.63 0.273 6.12
Mediana 58 88 21 73 15 92 0.174 5
Desviacion 17.18 25.66 3.646 21.27 2.19 8.70 0.245 4.37
Percentiles 25 45 77 19 60 15 89 0.078 3
50 58 88 21 73 15 02 0.174 5
75 68 112 23 88 15 94 0.417 8

(FC) Frecuencia cardiaca, (FR) Frecuencia respiratoria, (PAM) Presion arterial media, (ECG) Escala de Coma de Glsagow.
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Tabla 2. Estadisticas descriptivas de los signos vitales y escalas de mortalidad de los pacientes que acuden al

servicio de urgencias.

Edad (afios)

Masculino (%)

Frecuencia cardiaca (Ilpm)
Frecuencia respiratoria (rpm)
Presion arterial media (mmHg)
Escala de coma de Glasgow
Saturacion (%)

COMORBILIDADES

Enfermedad renal crénica (%)
Cirrosis (%)

Carcinoma metastasico (%)
Lesion renal aguda (%)

Arritmias (%)

Evento Vascular Cerebral (%)
Hemorragia de tubo digestivo (%)
Reanimacion cardiopulmonar (%)
Ventilacion mecanica (%)

Tabla 2. Egresos por defuncion y alta

Muertos
215 (57%)
57.5+17.18
204 (54.1)
94.4 + 25.66
21.1£3.65
72.7 £21.27
14.2£2.19
89.6+8.71
6.12 £ 4.37
27.4 +24.57
2+13

44 (11.7)
21 (5.6)
32(8.5)

103 (27.3)
26 (6.9)
26 (6.9)
13 (3.4)
3(0.8)
6 (1.6)

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de los signos vitales,
comorbilidades y estado de mortalidad de los

pacientes que acuden al servicio de urgencias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vilido Alta 162 43 43 43
Defuncién 215 57 57 57
Total 377 100 100 100

Tabla 2. Defunciones totales comparado con total de egresos por mejoria.
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Imagen 3. Grafico de mortalidad de escala REMS  Imagen 4. Graficos de supervivencia de escala MPM 110

Tabla 3. Area bajo la curva

Significacidn 95% de intervalo de confianza
Variable de Area Desviacion (a) asintadtica (b) Limite inferior  Limite superior
resultados
MPM 110 .559 .030 .051 .501 .617
REMS .618 .029 .000 .562 .674

a. Baejo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0.5

Tabla 3. AUC de las escalas MPM 110 y REMS con hipétesis nula de 0.5
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Sensibilidad

Variable de
resultados
MPM 110

08

06

o0
[

Table 4. Area bajo la curva

00

1 -Especificidad

Significacidn 95% de intervalo de confianza
Area Desviacion (a) asintadtica (b) Limite inferior  Limite superior
.559 .030 .051 .501 .617
Tabla 4. AUC de la escala MPM 110
Curva COR
p 4 Origen de la
curva
MPMIID
— REMS
Linza de referencia
Imagen 5. Resultados del analisis ROC de
MPM II0 y REMS total segun la mortalidad
06 0s 10
Los segmentos de diagonal se genaran meadiante empates
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Sensibilidad

13.

Curva COR

06

04

02

; Imagen 6. Resultados del analisis ROC qSOFA segun la mortalidad

1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se genaran mediante empates
Table 5. Area bajo la curva
Significacidn 95% de intervalo de confianza
Variable de Area Desviacion (a) asintadtica (b) Limite inferior  Limite superior
resultados
qSOFA 436 .033 .048 .567 .609
Imagen 5. Resultados del analisis ROC de gSOFA total segun la mortalidad

Resultados

Desde el 1 de enero de 2020 hasta el 31 de enero de 2020, un total de 377 personas que se reportaron con
diagndstico de sepsis y choque séptico que acudieron al servicio de urgencias. La edad media de los pacientes
incluidos en la muestra fue de 57.5 + 17.18 aios. Los signos vitales, comorbilidades y estado de mortalidad
de los pacientes se resumen en la Tabla 1. La tasa de mortalidad en las primeras 24 h fue del 45 %; la tasa de
mortalidad a 30 dias fue del 54%; la tasa de mortalidad a 90 dias fue del 1 %; Por lo tanto, hubo un aumento
en la tasa de mortalidad desde las primeras 24 h hasta los 90 dias. Tabla 1

Cuando se compararon MPM 110, gSOFA y REMS total segun el estado de mortalidad de los primeros 24 h,
30 dias y 90 dia, las diferencias entre los valores medianos fueron estadisticamente significativas (p < 0,001).
Cuando se examinaron todas las comparaciones, se determind que la mediana de los valores de MPM 110,
gsofa y REMS total de los pacientes no supervivientes fueron mas altos que los de los que sobrevivieron.
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14.

La Tabla 3 presenta los valores de corte calculados para MPM 110, gSOFA y REMS total para la diferenciacion
entre sobrevivientes y no sobrevivientes (mortalidad a 24 h, 30 dias, 90 dias). En consecuencia, las
puntuaciones de los tres sistemas de puntuacién tuvieron valores estadisticamente significativos en la
prediccién de la mortalidad a las 24 h, 30 dias, 90 dias (p <0,001), sin embargo no se observa alguna
diferencia estadisticamente significativa con los valores de AUC, sensibilidad, especificidad, corte e intervalo
de confianza para las comparaciones que muestren mayor prediccion, esto aunado a la mortalidad elevada,
Estos sistemas de puntuacion también tuvieron valores de corte estadisticamente significativos en la
diferenciacion de los pacientes hospitalizados y dados de alta (p < 0,001 para todos). Por ultimo, en los
analisis ROC de los tres sistemas de puntuacion, se determind que el valor AUC de REMS era mas sensible
gue MPM II0 y gSOFA para predecir la mortalidad a las 24 h, 30 dias, 90 dias; esto pudiera estar modificado
por la mayor cantidad de variables que contiene esta escala, con respecto a las otras.

Discusion

En este estudio se comparan estos tres sistemas de puntuacién para evaluar de manera rapida y objetiva el
riesgo de mortalidad en diversos entornos clinicos, como la sepsis y la atencién de urgencias. Es crucial
destacar que, ademas de utilizar estos sistemas, se debe realizar una evaluacién integral de los pacientes. La
sepsis puede impactar la capacidad hospitalaria al ocupar camas y recursos médicos que podrian destinarse
a otros pacientes, generando demoras en la atencidn de estos ultimos y contribuyendo a la congestion
hospitalaria.

El puntaje de qSOFA, que varia de 0 a 3, indica un prondstico desfavorable cuando es igual o mayor a 2. A
pesar de ser una herramienta de triage rdpida, no abarca variables como signos vitales, antecedentes,
demografia o estudios de laboratorio. En el estudio de Olsson (10) se observé un riesgo de mortalidad entre
10% vy 30%, para la mortalidad a 24 horas es del 90.46%, a 30 dias es del 79.06%, y a 90 dias es del 79.47%,
con una sensibilidad del 73.9% y una especificidad del 24.3%. En este estudio de se observa una especificidad
de 43% y sensibilidad de 65%. Esto puede deberse a las caracteristicas de nuestra poblacién, que muestran
mayor porcentaje de comorbilidades, que en esta escala no se evaltan.

Los resultados de investigaciones con respecto a la escala REMS (7) nos muestran que es un predictor de
mortalidad hospitalaria con una regresién logistica con un valor de chi-cuadrado de razén de verosimilitud
de 487.3 (P < 0.0001) y un OR de 1.40 (IC del 95%: 1.36-1.45). La sensibilidad del REMS para la mortalidad a
24 horas es del 88.09%, a 30 dias es del 79.68%, y a 90 dias es del 79.46%. Mientras que en este protocolo
los pacientes con puntajes REMS de 16 o mas pueden enfrentar una mortalidad del 30% al 50% en las
primeras 24 horas, con sensibilidad de 40% vy especificidad de 20%. Con darea bajo la curva de 0.618,
desviacion de 0.29, con limites inferior de 0562 y superior 0.674.
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15.

16.

El estudio de Lemeshow MPM 110 (12) mostré que la mortalidad vinculada al MPM 110 puede fluctuar desde
menos del 10% en pacientes con puntajes bajos hasta mas del 50% en aquellos con puntajes altos. La
sensibilidad del MPM 110 para la mortalidad a 24 horas es del 90.46%, a 30 dias es del 79.06%, y a 90 dias es
del 79.47%. Al aplicar esta escala en nuestros pacientes se observa el drea bajo la curva de 0.559, desviacién
de 0.30, con limites inferior de 0.501 y superior 0.617. De esta escala se evaluaron las variables para
determinar cual de ellos genero mayor impacto en nuestra poblacion, observando que la lesién renal aguda
presento mayor constancia entre los pacientes, al igual que pacientes que acuden con enfermedad renal
cronica y carcinoma metastasico, esto refleja el gran porcentaje de la poblacidon que se acude en este
hospital. ( NO SE CONOCEN TODAS LOS ANTECEDENTES CRONICOS)

Conclusiones

La sepsis representa una importante causa de morbimortalidad en los Servicios de Urgencias Adultos (SUA),
subrayando la necesidad crucial de identificacion temprana y un manejo adecuado para mejorar la
supervivencia de los pacientes. En el ambito de urgencias, es esencial contar con herramientas de evaluacion
y estratificacion que faciliten la identificacidn de pacientes con sepsis y permitan prever su evolucidn clinica.
Diversos sistemas de puntuacién han sido estudiados para realizar una evaluacion inicial rapida, incluyendo
gSOFA (Evaluacién Rapida de Falla Organica Secuencial), REMS (Puntuacion Rapida de Medicina de
Emergencia) y MPM 110 (Modelos de Probabilidad de Mortalidad 1l 0), con el objetivo de proporcionar
porcentajes para predecir la mortalidad a corto plazo.

En este estudio, observamos que los sistemas de puntuacion REMS, gSOFA y MPM 110 estan asociados con la
mortalidad y morbilidad en el entorno de servicios de urgencias. No obstante, REMS demostré un
rendimiento superior a los otros dos sistemas al predecir tanto el estado de mortalidad a corto y largo plazo
de los pacientes. Esto pudiera implementarse para facilitar a los médicos de urgencias la identificacion de
pacientes con un alto riesgo de mortalidad, mejorando asi la planificacion del tratamiento, evitando
intervenciones innecesarias y elevando la calidad de la atencién médica. Ademas, encontramos que el REMS
pudo detectar la mortalidad en servicios de urgencias de manera estadisticamente significativa,
probablemente porque no contiene mas variables y no contempla antecedentes de enfermedades crdnicas,
comparada con MPIIO la cual contiene variables que reflejan el porcentaje de comorbilidades de los
pacientes que acuden a esta unidad, sin embargo, debido a que no fueron interrogadas de manera directa
los antecedentes al ingreso, este sistema de puntuacidn se sitla un paso por detras de REMS y qSOFA en
términos de utilidad en el entorno de servicios de urgencias.
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18. ANEXOS

Escala REMS
Score

Variable 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
Age (years) <45 45-54 55-64 65-74 >74
PR (/min) 70-109 55-69 40-54 <39

110-139 140-179 >179
MAP (mmHg) 70-109 50-69 130-159 <49

110-129 >159
RR (/min) 12-24 10-11 6-9 35-49 <5

25-34 >49

GCS 14o0r15 11-13 8-10 5-7 3ord
SpO, (%) >89 86-89 75-85 <75

PR, pulse rate; MAP, mean arterial pressure; RR, respiratory rate; GCS, Glasgow Coma Scale; SpO,, peripheral oxygen saturation

Escala q SOFA

Tabla 3. Criterios de quick SOFA (qSOFA)

Quick SOFA (qSOFA)

Frecuencia respiratoria 2 22 resp /min
Alteracion del sensorio
Presion arterial sistélica s 200 mmHg

Adaptado de Singer et al. ¥

Escala MPM 110
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I. 5. CALCULO DE PROBABILIDADES DE MORTALIDAD DEL MPM I1-0
[ x | &
Término constante B: -5,46836 -5,46836
Diagnésticos fisiolég
Coma o estupor profundo 1,48592 0 0
Frecuencia cardiaca y 150/min 0,45603 0 0
TA sistélica 90 mm Hg 1,06127 1 1,06127
Diagnésticos cronicos:
Insuficiencia renal cronica 0,91906 0 0
Cirrosis 1,13681 1 1,13681
Carcinoma metastasico 1,19979 0 0
Diagnsticos agudos: | |
Fracaso renal agudo 1,48210 0 0
Arritmia cardiaca 0,28095 0 0
Accidente cerebrovascular 0,21338 0 0
Hemorragia gastrointestinal 0,39653 1 0,39653
Efecto masa intracraneal 0,86533 0 0
Otros:
Edad en afios 0,03057 60 1,83420
Resucitacion cardiopulmonar previa
al ingreso 0,56995 0 0
Ventilacién mecénica 0,79105 0 0
Causa médica o cirugia no electiva 1,19098 1 1,19098
Hoja de recoleccion de datos
Signos vitales Antecedentes Patologias
Jis © c .© g ‘T:u ‘T:u % e 3 ° g o 9 ® ks © ‘_c“ © c
2 Se| S| €| 8| 88| c ES| SE| =« EGl S o B o 3 ws | 2o €8
ID del paciente E | §2| 58| S8 &= | &5 |22 8%| 2| 5| g€ S |2 | 2| 58 8¢
S | 35| 35| cE| s8| 58| 2| 50| s 5| S5 S®tE |25 | 28| 2 Ee
€ o3 2 2 SS5| 2| w4 a g So| €8 O© S @ am;: wa S5 a £ § g
8 & ¢ 2 3 4 £l 80| S¢ O E 3 2 T3| g >
(%) a a << s} )
No. De si/ | S sz sy stz sty | sz | sz | sy
; Valor | Valor | Valor | Valor | Valor | Valor | Valor | Valor
identificacion NO N/O NO NO NO NO NO NO NO
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