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RESUMEN  

Introducción: La sepsis es un síndrome de alteraciones fisiológicas, bioquímicas y 

patológicas el cual es inducido por un proceso infeccioso. Esta patología está en aumento, 

siendo una de las 10 principales causas de muerte a nivel mundial. Existen diferentes 

maneras para estimar el curso pronóstico de esta enfermedad: escalas, puntajes e 

indicadores independientes. La oportuna identificación de pacientes con mal pronóstico a 

través de estas herramientas hace importante y crucial la intervención médica. Se han 

implementado nuevas escalas que buscan evaluar, a través de elementos sencillos, la 

condición clínica y el pronóstico del paciente séptico. Una de dichas escalas es la 

denominada SPEED (sepsis patient evaluation in the emergency department) que se basa 

en la recolección de datos esencialmente clínicos. 

 

Objetivo: Describir la capacidad pronóstica de mortalidad a 28 días de SPEED en 

pacientes con choque séptico que ingresan a la UCI.  

Material y Métodos: Se incluyeron pacientes del Hospital Juárez de México (HJM), 

admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), que ingresaron en el periodo de 

noviembre 2019 a abril de 2020, con criterios de inclusión: Pacientes ≥ 18 años, género 

indistinto, en estado de choque séptico de diferente causa. Criterios de no inclusión: 

pacientes embarazadas, traslado a otra unidad hospitalaria.  Se utilizó una calculadora 

digital (combination ICU mortality calculator)  para obtener los puntos de APACHE II, SAPS 

II, SOFA y SPEED; posteriormente se realizó el análisis estadístico comparando las escalas 

por medio de curvas ROC, con lo que se obtuvieron AUC ROC de cada escala. Se utilizaron 

tablas de contingencia de 2x2 para el cálculo de sensibilidad y especificidad, así como un 

modelo de regresión logística binaria para calcular la bondad de ajuste de la prueba por 

Hosmer-Lemeshow, Cox-Snell y Nagelkerke, con punto de corte de 0.5. 

Resultados:  Se revisaron 85 expedientes consecutivos durante el tiempo establecido.  de 

los que 54.1% fueron hombres y 45.9% mujeres, con edades de 18 a 79 años con media 

de 49.14 años; 38 (44.7%) ingresó con diagnóstico de neumonía aguda grave y el resto por 

otras causas infecciosas. La estancia fue de 0 a 25 días con media de 5.74 días. No se 

encontró diferencia significativa entre la edad de vivos y muertos, tampoco se encontró que 

el sexo o etiología incrementaran el riesgo de mortalidad. Se compararon las escalas por 

medio de curvas ROC, obteniendo AUC ROC de APACHE II 0.750, SAPS II 0.745, SOFA 
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0.705 y SPEED 0.820. Se calculó la asociación entre los puntos de las diferentes escalas y 

los días de estancia por medio de Rho de Spearman (de dos colas), se obtuvo para SPEED 

r = -0.1168 con p = 0.28701, APACHE II  r = -0.01326  con p = 0.90413, SOFA r = -

0.05058 con p = 0.64574 y SAPS II r = -0.02302 con p = 0.83424, sin encontrar asociación 

significativa entre el puntaje y los días de estancia en UCI en ninguna de las escalas. 

Conclusiones: De todas las escalas disponibles, APACHE II, SOFA, SAPS II y SPEED 

muestran mejor predicción del curso de la enfermedad. La escala SPEED demostró un valor 

pronóstico superior a las otras escalas (APACHE II, SOFA y SAPS II) con el empleo de 

menos recursos y en menor tiempo. 
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1. GENERALIDADES  

1.1 DEFINICIÓN Y ETIOPATOGENIA 

La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta mal 

regulada del huésped hacia la infección. Comprende alteraciones fisiológicas, patológicas 

y bioquímicas inducidas por un foco infeccioso. Asimismo, es una de las principales causas 

de enfermedad grave y de mortalidad en todo el mundo 1-3.  La mortalidad puede variar en 

cada estadio llegando a ser del 50% en los pacientes que desarrollan choque séptico 4.  

El choque séptico es un estado de hipoperfusión tisular en el contexto de un síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado clínicamente por vasodilatación excesiva y 

el requerimiento de agentes vasopresores para mantener la presión de perfusión de los 

órganos*.  

Dicha entidad nosológica consiste en un fenómeno dinámico que agrupa procesos 

complejos de activación celular que permiten la participación de neutrófilos, monocitos, 

linfocitos y células del endotelio vascular; al mismo tiempo mecanismos neuroendocrinos, 

moleculares intracelulares y extracelulares responden a tal estimulo, produciendo una gran 

cantidad de eventos tales como desequilibrio entre antioxidantes-oxidantes, alteraciones en 

la coagulación, (síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), desequilibrio en los 

receptores intranucleares, inmunosupresión y alteraciones microvasculares entre otros 5.  

Este síndrome es el resultado de un desequilibrio entre los mecanismos pro-inflamatorios 

(que generan al SIRS) y antiinflamatorios (que ocasionan el síndrome de respuesta 

antiinflamatoria compensatoria o CARS). El primer paso se caracteriza por la activación de 

receptores tipo Toll, entre otros, los cuales están encargados de iniciar la señalización 

intracelular generando la liberación de citocinas. 
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Estos receptores se encuentran en la membrana de los macrófagos, neutrófilos y células 

dendríticas; activan vías de transducción de señales, como es la vía del factor nuclear kappa 

el cual se localiza en el citoplasma de la célula y tras ser activado migra hacia el núcleo, 

donde genera la transcripción de proteínas, enzimas, citocinas, óxido nítrico sintetasa 

inducible.  Posteriormente, al ser activado el sistema inmune innato, se inicia la liberación 

de productos inflamatorios y la expresión de moléculas coestimuladoras con el fin de 

reclutar más células en el sitio de infección 6-8.  

La respuesta compensatoria sistémica se origina después de que se desencadena la 

diferenciación de los linfocitos T. El primer paso es la activación de los linfocitos T regulador  

y la liberación de la interleucina 10, la cual se encarga de la regulación negativa del factor 

de necrosis tumoral, liberación de TGF-B y la inhibición de las células proinflamatorias. Por 

otro lado, el linfocito T17 se encarga de la regulación de la quimiotaxis y múltiples procesos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Fisiopatología de sepsis (respuesta proinflamatoria y antinflamatoria). Receptores tipo Toll  

(TLRs), receptores tipo C- lecitina (CLRs), receptores de tipo gen inducible por ácido retinoico 1 (RLRs), 

receptores tipo oligomerización de unión a nucleótidos (NLR). Tomado de Simon R. Finfer et al 2013. 
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de inmunosupresión que incluyen la apoptosis y depleción de linfocitos y células dendríticas 

9. 

En la sepsis, las especies reactivas de oxígeno (ERO) y  las especies reactivas de nitrógeno 

(ERN) ocasionan un daño en la señalización de los receptores activados por proliferadores 

de peroxisomas (PPAR), lo cual condiciona un control inadecuado en la intensidad de la 

respuesta inflamatoria sistémica 10. El sistema simpático activa neuronas preganglionares 

responsables de la liberación de acetilcolina, ésta actúa sobre neuronas posganglionares 

que viajan hasta la glándula adrenal y provocan la liberación de adrenalina y noradrenalina. 

Estos 2 neurotransmisores serán los encargados de activar la respuesta antiinflamatoria o 

inflamatoria tras unirse a receptores β-adrenérgicos (respuesta antiinflamatoria) o α-

adrenérgicos (respuesta inflamatoria). El sistema nervioso parasimpático puede generar un 

efecto antiinflamatorio por la inhibición de la producción de citocinas y quimiocinas por parte 

del macrófago y la supresión de la elaboración del factor de necrosis tumoral 11. El endotelio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Disfunción del endotelio vascular. La formación de trombos produce hipoperfusión 

tisular, que se agrava por vasodilatación e hipotensión. La oxigenación de los tejidos se ve 

afectada por la pérdida de la función del endotelio vascular (barrera). Inhibidor del activador del 

plasminógeno-1 (PAI-1), trombomodulina (TM ), Trampas extracelulares de neutrófilos (NETs), 

endotelio vascular (VE), receptor de fosfato de esfingosina-1 (SIP-1), receptor activador de 

proteasa 1 (PAR1).  Tomado de Simon R. Finfer et al 2013. 
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es uno de los principales órganos afectados. La hipotensión y la pérdida de la función del 

endotelio culminan en la disminución de la oxigenación del tejido y en falla orgánica 11. 

Se realiza diagnóstico de choque séptico cuando existen manifestaciones de disfunciones 

orgánicas secundarias a hipoperfusión y cuando esta falla circulatoria persiste después de 

una adecuada administración de líquidos llegando a requerir de vasopresores para 

mantener una presión perfusoria. * 

1.2 ESCALAS DE GRAVEDAD  

Las escalas de gravedad para la evaluación de pacientes en estado crítico han sido 

ampliamente utilizadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI) con el objetivo de 

predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de la enfermedad y establecer el grado de 

disfunción orgánica. Así también, sirven para evaluar el uso de recursos y facilitar la 

comunicación entre el personal de salud 13.  

 

En general, las escalas que evalúan la disfunción de órganos están diseñadas 

principalmente para individualizar la gravedad en el tiempo.14 

 

Bewersdorf et al. en el año 2017 realizaron un estudio con el objetivo de identificar 

covariables asociadas con la mortalidad a los 28 días en pacientes sépticos que ingresan 

al departamento de urgencias, así como derivar y validar una escala que estratifica el riesgo 

de mortalidad utilizando parámetros que están disponibles, creando la escala Sepsis 

pacient evaluation in the emergency department (SPEED).  

 

La escala SPEED ayuda a predecir la mortalidad en pacientes sépticos. Utiliza los datos 

obtenidos en la historia clínica, signos vitales y valores paraclínicos.  
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Valora ocho variables obtenidas de la evaluación clínica inicial, así como valores de la 

biometría hemática y gasometría arterial obtenidos de manera rutinaria en la unidad de 

cuidados intensivos.  

 

Variable Puntos 

Inmunosupresión (presencia de VIH/SIDA, neoplasias, transplante, uso de 

inmunosupresores) 

3 

Hipotensión (presión arterial sistólica < 90 mm Hg) 3 

Hipotermia ≤ 36.0 ºC 3 

Saturación por pulsioximetría ≤ 90% 2 

Hematocrito ≤ 38% 2 

Lactato ≥ 2.4 mmol/L 2 

Neumonía 2 

pH ≤ 7.35 1 

Cuadro 1. Escala de SPEED (Sepsis patient evaluation in the Emergency Department); 

relevancia clínica (porcentaje de mortalidad estimada): ≤ 3 puntos = 11%, 4 a 6 puntos = 

29.7%, 7 a 9 puntos = 57.2%, ≥ 10 puntos = 93.8%. Traducido de Bewerdorf et al. 

 

Factores asociados con una mayor mortalidad fueron estado de inmunosupresión  (odds 

ratio 4.7; 95% Intervalo de confianza 2.0-11.4), presión arterial sistólica <90 mmHg  a su 

ingreso (3.8; 1.7-8.3), temperatura corporal <36,0°C (4.1; 1.3-12.9), saturación de oxígeno 

<90% (2.3; 1.1-4.8), hematocrito < 0.38 (3.1; 1.6-5,9), pH de la sangre <7.35 (2.0; 1.04 -

3.9), nivel de lactato >2.4 mmol/L (2.27; 1.2-4.2), y la neumonía como fuente de infección 

(2.7; 1.5-5.0).  
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La puntuación de SPEED predice la mortalidad a 28 días en pacientes sépticos. Es simple 

de calcular y su valor predictivo es comparable a la de otros sistemas de puntuación 

predictores de mortalidad. 

 

La escala SOFA es una de las más utilizadas por ser simple, fiable, objetiva, específica para 

la función de cada órgano y poderse realizar de forma secuencial durante la estancia del 

individuo en múltiples escenarios clínicos. Se compone de la suma del puntaje obtenido de 

la evaluación de seis órganos. Cada órgano recibe un valor que va de cero a cuatro puntos 

calificado según el grado de disfunción 15,16.  

 

Fue desarrollado por consenso en diciembre de 1994 con el nombre de evaluación de falla 

orgánica relacionada a sepsis y posteriormente fue denominada evaluación de fallo 

orgánico secuencial 17,18. 

 

Este sistema se basa en la evaluación de la función de seis sistemas orgánicos: 

cardiovascular, respiratorio, hepático, hematopoyético, renal y sistema nervioso central.  

 

Evalúa el estado de dichos sistemas mencionados sistemáticamente y de manera continua 

durante la hospitalización 19-23. Esta escala fue validada en pacientes de cirugía cardiaca, 

quemados y en aquellos con sepsis 24. 
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La escala APACHE II es un sistema de valoración pronóstica de mortalidad 25. Se introdujo 

en el año 1985; consiste en detectar los trastornos fisiológicos agudos que atentan contra 

la vida del paciente y se fundamenta en la determinación de la alteración de variables 

fisiológicas y de parámetros de laboratorio 26. Valora doce variables fisiológicas más la edad 

y el estado de salud previo al ingreso y dentro de las primeras 24 horas 27 

Se divide en dos componentes: el primero Acute Physiology Score (APS) califica las 

variables fisiológicas y se considera una medida de la gravedad de la enfermedad aguda 

del paciente. El segundo componente denominado Chronic Health Evaluation califica la 

edad y el estado de salud previo, si existe estado de inmunocompromiso, insuficiencia 

cardíaca, hepática, renal o respiratoria o si es sometido a procedimiento quirúrgico 

programado o de urgencia. La puntuación máxima es de 71 puntos; cabe mencionar que 

apenas existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos 26-28. La media de puntaje de 9-

15 entre los sobrevivientes y 15-25 puntos entre los pacientes que fallecieron 29.  

APACHE II  ha demostrado una sensibilidad del 100% y una especificidad del 73.8% para 

predecir la mortalidad en pacientes con un puntaje entre 11 y 15, y en el grupo de pacientes 

 
 

Figura 3. Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assesment). Tomado de Monares et al. Med Crit 2016.  
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con puntaje entre 16 y 20 ha tenido una sensibilidad 87.5% y un especificidad del 100%  29-

30. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

   

 

 

 

 

 

El SAPS II (Simplified Acute Physiology Score) es la versión más utilizada. Se calcula una 

puntuación de la gravedad con los peores valores medidos durante las primeras 24 horas, 

en la UCI; utiliza 17 variables. Esta escala cuenta con 2 tipos básicos de variables, a saber 

variables dicotómicas y variables continuas. Las puntuaciones más altas se correlacionan 

con pacientes más graves. Con un resultado 29-39 puntos, 10% mortalidad: 40-51 puntos, 

25%; 52-63 puntos, 50%; 64-76 puntos, 75% y mayor o igual a 77 puntos, 90%.   

  

 

Figura 4. Escala APACHE II. Tomado http://remi.uninet.edu/2005/03/C32a.pdf.  
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2. JUSTIFICACIÓN 

La valoración del paciente con choque séptico en la unidad de cuidados intensivos conlleva 

la recolección de varios parámetros clínicos y paraclínicos los cuales se obtienen de manera 

rutinaria. Actualmente se cuenta con varias escalas reconocidas internacionalmente cuya 

función es la detección de pacientes graves, entre las cuales se mencionan APACHE II, 

SAPS II y SOFA. Estas escalas son instrumentos que nos permiten comparar variables y 

crear un criterio del comportamiento clínico y pronóstico de la entidad nosológica en 

cuestión. Así mismo nos apoyan para la toma de decisiones clínicas.  

Estas escalas pronósticas son útiles para evaluar y conocer el comportamiento evolutivo 

durante la atención de pacientes graves en las unidades de cuidados intensivos y de 

manera indirecta evaluar la calidad de atención médica brindada.  

Es por eso que nuevas escalas como la escala SPEED nos ayuda a estratificar un riesgo 

de mortalidad a 28 días dentro de los pacientes graves.  

Un proceso séptico conlleva varias repercusiones en diferentes sistemas orgánicos, de ahí 

que se tengan varios marcadores de gravedad para establecer un pronóstico. La 

identificación de algunos de estos marcadores podría no estar al alcance de todas las 

unidades hospitalarias. Tal es el caso de la procalcitonina o la proteína C reactiva (PCR). 

Esto nos lleva a la implementación de escalas de estadificación que usen el menor número 

de parámetros a valorar con la misma eficacia. La escala SPEED posee la ventaja de incluir 

en su mayoría parámetros clínicos y dentro de los parámetros bioquímicos que evalúa se 

obtienen de la gasometría arterial, estudio realizado de manera rutinaria en la UCI. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es aplicable la escala SPEED para el pronóstico a 28 días en los pacientes con choque 

séptico que ingresan a la UCI? 

 

4. HIPOTESIS 

La escala SPEED es pronóstica a 28 días en los pacientes con choque séptico que ingresan 

a la UCI.  
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5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

Describir la capacidad pronóstica de mortalidad a 28 días de SPEED en pacientes con 

choque séptico que ingresan a la UCI.  

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

• Describir la asociación entre SPEED y días de estancia en UCI.  

• Comparar la capacidad pronóstica de SPEED contra otras escalas utilizadas 

habitualmente (APACHE II, SAPS II, SOFA). 
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6. METODOLOGIA 

6.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se trata de un estudio descriptivo, analítico, longitudinal y prospectivo. Se realizará en la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Juárez de México de la Secretaría de Salud, 

desde noviembre 2019 a abril 2020.  Para la comparación de medias se utilizó prueba t de 

Student para muestras independientes; para el cálculo del odds ratio se utilizó el método 

de Altman, con intervalo de confianza de 95%, en todos los casos se considera un valor 

significativo cuando p ≤ 0.05; para determinar la superioridad de una u otra escala el cálculo 

del área bajo la curva ROC, para todos los cálculos se utilizó SPSS (IBM Corp. 2017. IBM 

SPSS Statistics for MacOS, Versión 25.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

6.2 DEFINICIÓN DE POBLACIÓN: 

Se calculó una n de 50 pacientes. El cálculo de la n se realizó con la siguiente fórmula: 33 

 

 

 

Donde: 

r = valor del coeficiente de correlación que se supone existe en la población. 

½ = valor previsto de la desviación estándar de la población.  

Zα = nivel de significación. Valor de 1.96.  

Zβ = potencia de la prueba. Valor de 0.84.  

      Ln = logaritmo natural o neperiano. 
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6.3 DEFINICIÓN DE VARIABLES: 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VALOR 

INDEPENDIENTE 

CHOQUE SEPTICO Estado de hipoperfusión 

tisular caracterizado por 

vasodilatación excesiva y 

el requerimiento de 

agentes vasopresores 

para mantener la presión 

de perfusión.  

No paramétrica Nominal 

dicotómica 

1. Sí 

2. No 

DEPENDIENTE 

SPEED Sepsis patient evaluation 

in the emergency 

department. (Escala 

pronóstica).  

 

Paramétrica Intervalos 1. ≤ 3 puntos 

2. 4-6 puntos 

3. 7-9 puntos 

4. ≥10 puntos 

MORTALIDAD Cantidad de personas 

que mueren en un lugar y 

en un período de tiempo 

determinados en relación 

con el total de la 

población 

No paramétrica Dicotómica 1. Vivo 

2. Muerto 

GENERALES 

EDAD Edad en años cumplidos Paramétrica Intervalos 1.  < 45 años 

2. 45-65 años 

3. > 65 años 

SEXO Condición orgánica que 

distingue el macho de la 

No paramétrica Nominal 

dicotómica 

1. Hombre 

2. Mujer 
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hembra en los 

organismos 

heterogaméricos. 

SPEED Sepsis patient evaluation 

in the emergency 

department. (Escala 

pronóstica) 

 

Paramétrica Intervalos 1. ≤ 3 puntos 

2. 4-6 puntos 

3. 7-9 puntos 

4. ≥10 puntos 

APACHE II Acute physiology and 

chronic health evaluation. 

Escala pronóstica 

Paramétrica Intervalos 1. 0-9 puntos 

2. 10-19 puntos 

3. 20-29 puntos 

4. 30-42 puntos 

SOFA Sequential Organ Failure 

Assesment 

Paramétrica Intervalos 1. 0-6 puntos 

2. 7-9 puntos 

3. 10-14 puntos 

4. ≥15 puntos 

SAPS II Simplified Acute 

Physiology Score 

Paramétrica Intervalos  1. ≤29 puntos 

2. 30-39 puntos 

3. 40-51 puntos 

4. 52- 63 puntos 

5. ≥77 puntos 

COMORBILIDAD Coexistencia de dos o 

más enfermedades en un 

mismo individuo. 32 

No paramétrica Nominal 

ampliada 

1. VIH/SIDA 

2. Neoplasias 

sólidas 

3. Otras 

comorbilidades 

4. Sin 

comorbilidades 

Cuadro 2. Definición de variables. 
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7. RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS  

El presente estudio se realizará en su totalidad por la investigadora, por lo que no amerita 

contratación de personal. Se necesitará equipo de cómputo tipo laptop propiedad de la 

investigadora sin necesidad de ningún otro recurso financiero. Por lo anterior no representa 

ningún coste financiero ni afectación en operatividad para la institución.  
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Para la realización de este trabajo se evaluó, previo a su realización, por el comité de ética 

del Hospital Juárez de México, SSA. Así mismo, se solicitó consentimiento informado a 

cada paciente con la presencia de testigos para la recolección de datos y uso de los 

mismos.  

El manejo de la información obtenida se realizó con apego a los preceptos establecidos por 

la Ley Federal de Trasparecía y Acceso a la Información Pública que establece lo siguiente: 

El investigador principal del protocolo de investigación es el responsable del tratamiento de 

los datos personales sensibles que usted proporcione con motivo de la participación en un 

protocolo de investigación, mismos que serán tratados estadísticamente en materia de 

salud sin que se vulnere su identidad mediante el proceso de disociación, para proteger la 

identificación de los mismos de conformidad con los artículos 1, 2, 3, 8, 16, 17, 18 fracción 

VII del 22, 26, 27 y demás relativos de la ley general de protección de datos personales en 

posesión de sujetos obligados. 

Así como apego a lo establecido en el reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación para la salud:  

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes 

categorías: Investigación sin riesgo, investigación con riesgo mínimo, investigación con 

riesgo mayor que el mínimo.  
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9. RESULTADOS 

Se revisaron 85 expedientes consecutivos durante el intervalo de tiempo planeado, de los 

que 54.1% fueron hombres y 45.9% mujeres, con edades de 18 a 79 años con media de 

49.14 años; 38 (44.7%) ingresó con diagnóstico de neumonía aguda grave y el resto por 

otras causas infecciosas. La estancia fue de 0 a 25 días con media de 5.74 días. No se 

encontró diferencia significativa entre la edad de vivos y muertos, tampoco se encontró que 

el sexo o etiología incrementaran el riesgo de mortalidad, por lo que se considera que las 

escalas son comparables independientemente a los factores previamente señalados. 

Se utilizó una calculadora digital (combination ICU mortality calculator)  para obtener los 

puntos de APACHE II, SAPS II, SOFA y SPEED, de los cuales se obtuvieron los datos 

(cuadro 2) para comparación de medias, por t de Student, los puntajes fueron 

significativamente mayores en los pacientes que fallecieron; posteriormente se compararon 

las escalas por medio de curvas ROC, con lo que se obtuvieron AUC ROC de APACHE II 

0.750, SAPS II 0.745, SOFA 0.705 y SPEED 0.820; se utilizaron tablas de contingencia de 

2x2 para el cálculo de sensibilidad y especificidad, así como un modelo de regresión 

logística binaria para calcular la bondad de ajuste de la prueba por Hosmer-Lemeshow, 

Cox-Snell y Nagelkerke, con punto de corte de 0.5 que se expresaron en el cuadro 4. 

Variable Total 

(n = 85) 

Vivos 

(n = 43) 

Muertos 

(n = 42) 

Valor de p  

Edad 49.14 49.98 48.29 p = 0.6404 

Sexo 

Mujer 

Hombre 

 

46 

39 

 

25 

17 

 

21 

22 

OR = 1.5406 

0.6528-3.6356 

p = 0.3238 

Etiología 

Pulmonar 

 

38 

 

16 

 

22 

OR = 0.5387 

0.2267-1.2801 
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Otra 47 27 20 p = 0.1613 

APACHE II* 19.0588 15.37 22.83 0.000045 

SAPS II* 46.5764 39.02 52.48 0.014465 

SOFA* 10.3294 8.91 11.79 0.000504 

SPEED* 7.0352 5 9.12 < 0.00001 

Días en UCI* 5.7411 5.23 6.26 0.353444 

(*) Promedio. p significativa < 0.05. Cuadro 3. Características demográficas, etiología y 

escalas de gravedad. 

 

 

Gráfica 1. Curva de característica operativa del receptor (ROC) de APACHE II, SAPS II, 

SOFA y SPEED para mortalidad. 
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Se calculó la asociación entre los puntos de las diferentes escalas y los días de estancia 

por medio de Rho de Spearman (de dos colas), se obtuvo para SPEED r = -0.1168 con p = 

0.28701, APACHE II  r = -0.01326  con p = 0.90413, SOFA r = -0.05058 con p = 0.64574 

y SAPS II r = -0.02302 con p = 0.83424, sin encontrar asociación significativa entre el 

puntaje y los días de estancia en UCI en ninguna de las escalas. 

 

Escala Punto de 

corte 

Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 

R cuadrado 

de Cox-

Snell 

R cuadrado 

de 

Nagelkerke 

APACHE II 22.5  85.5 64.5 0.223 0.297 

SOFA 10.5 81.7 59.3 0.199 0.266 

SAPS II 43 84.8 64.2 0.196 0.261 

SPEED 9.5 91.5 72.5 0.35 0.466 

Cuadro 4. Sensibilidad, especificidad, pruebas de Cox-Snell y Nagelkerke para las 

escalas evaluadas. 
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10. DISCUSIÓN 

La sepsis continúa siendo un problema de salud importante en todo el mundo. Es una de 

las principales causas de ingreso y mortalidad en las UCI debido a múltiples factores, entre 

los que destacan el envejecimiento poblacional, el mayor número de procedimientos 

quirúrgicos e invasivos practicados cotidianamente y todas las afecciones asociadas con 

inmunodepresión, como la quimioterapia, la radioterapia y las enfermedades y situaciones 

que intrínsecamente se vinculan con la disfunción del sistema inmunitario 40. En nuestra 

UCI la falta de valoración oportuna también ha mostrado un impacto en el curso de la 

evolución de los pacientes.  

Es por esto que las escalas de gravedad en la UCI son ampliamente utilizadas para 

caracterizar el estado de gravedad de la enfermedad, el grado de disfunción orgánica y 

estimar un pronóstico; así también, sirven para evaluar el uso de recursos y facilitar la 

comunicación entre el personal de salud. Los sistemas de puntuación utilizados en este 

estudio fueron APACHE II, SAPS II, SOFA Y SPEED las cuales se caracterizan por estimar 

la gravedad de la enfermedad a través del tiempo.  

Puede verse en la Gráfica 1 las diferentes curvas ROC de las diferentes escalas. Es 

evidente que la disposición de las mismas nos da una idea de su desempeño en los 

pacientes analizados. Puede notarse en primer lugar que las curvas descritas por APACHE 

II, SOFA y SAPS II son similares entre sí. Tan es así que las 3 curvas llegan a un punto 

similar cuando la especificidad es del 40% y la sensibilidad del 70%. Ahora bien, en este 

punto es importante destacar los procesos necesarios para obtener dichas escalas, es 

decir, los valores que es necesario recolectar para obtenerlas. Pues bien, la elección de la 

escala quizá recaiga desde un punto de vista pragmático en la manera en que se obtiene. 

APACHE II y SAPS II ameritan una mayor cantidad de datos a recolectar, por ello la escala 

SOFA dibuja un escenario más práctico en el paciente con estado crítico en la UCI. Por otro 
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lado, la escala SPEED también requiere pocos datos para calcularse y, nuevamente desde 

un punto de vista cualitativo al apreciar la Gráfica 1, pronostica con sensibilidad y 

especificidad mayores a las otras escalas. La proporción entre hombres y mujeres no fue 

significativa, por lo que este factor no pareciera tener mucho impacto. 

Ahora bien, si ponemos atención al Cuadro 4, podemos apreciar los puntos de corte para 

las diferentes escalas a partir del cual el resultado es desfavorable para los pacientes. Así 

que puede apreciarse que la mayor sensibilidad y especificidad es para la escala SPEED; 

seguida por las escalas APACHE II, SAPS II y SOFA. Cabe hacer la pregunta de a qué se 

debe dicha superioridad de la escala SPEED. Primero debe hacerse mención que se 

tomaron los puntos de corte para obtener la mejor sensibilidad y especificidad de cada 

escala. Segundo, existen puntos en común entre las diferentes escalas (ej., valoración del 

sistema respiratorio, cardiovascular, antecedente de enfermedades crónicas, etc.). Si bien 

es cierto que la mayoría de la población incluida fue por patología pulmonar, también es 

cierto que dicho rubro es evaluado por las diferentes escalas 

 

Knaus et al., en el año 1985, desarrollan un sistema de clasificación basado 

fisiológicamente para medir la gravedad de la enfermedad en grupos de pacientes críticos 

y predecir una probabilidad de mortalidad, el cual ha demostrado ser confiable demostrando 

una sensibilidad del 93% y una especificidad del 73.8% para predecir la mortalidad en 

pacientes con un puntaje entre 11 y 15, y en el grupo de pacientes con puntaje entre 16 y 

20 ha tenido una sensibilidad 87.5% y una especificidad del 100% 41. En dicho estudio se 

reunió un total de 805 pacientes de 2 UCI; comparado con nuestro estudio de 85 pacientes 

en el cual se observó utilizando un punto de corte de 19.05 se obtuvo un valor de p 

0.000045. A pesar de que esta escala ofrece un buen discernimiento del pronóstico de los 

pacientes graves amerita una mayor recolección de variables cuya obtención consume 



 
29 

tiempo y recursos. Dicha condición gana relevancia cuando se evalúan pacientes en 

ambientes precarios. Cabe destacar que existen otros estudios donde comparan el sistema 

APACHE II con otras escalas. A saber, Sudarsanam et al., en el año 2005 en la india, 

realizaron un estudio prospectivo donde fueron reclutados 200 pacientes ingresados a UCI 

a quienes calcularon SOFA, APACHE II, APACHE III a su ingreso y durante una semana 

encontrando que a medida que la puntuación APACHE II aumenta se observa una 

disminución de su sensibilidad y aumento de su especificidad, lo que confiere una certeza 

predictiva de este sistema 42.  

Redondo et al., en el año 2018 en España, se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo 

con un total de 349 pacientes críticos, en el que analizaron las escalas qSOFA, SOFA, 

LODS y EWS reportando una sensibilidad y especificidad de la escala SOFA de 94% y 85% 

respectivamente. Encontraron que la escala SOFA y los nuevos modelos propuestos 

presentan una adecuada capacidad para identificar pacientes atendidos por sospecha de 

sepsis que tienen un riesgo incrementado de muerte intrahospitalaria 43. En el presente 

trabajo no se consideró el uso de las escalas LODS y EWS por su baja sensibilidad y 

especificidad comparada con el APACHE II puesto que sus parámetros exigen rangos 

amplios que puede compartir pacientes graves y no tan graves. No se utilizó la escala 

qSOFA ya que su fin es detectar a los pacientes con o sin sepsis y no la gravedad con la 

que se encuentran. en nuestra población de pacientes, la escala SOFA tuvo sensibilidad y 

especificidad altas que pronosticaban adecuadamente el estado del paciente. Por otro lado, 

comparando con la escala SPEED, ésta ahorra tiempo; consideramos que para una 

valoración mas precisa de los pacientes podría calcularse inicialmente la escala SPEED 

mientras se reúnen los valores para calcular la escala SOFA.  

Godinjak et al., en el año 2016, realizaron un estudio comparativo entre APACHE II y SAPS 

II con 174 pacientes donde no se encontró diferencia de valor predictivo entre ambas 
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escalas. En nuestro estudio se observó una diferencia menor entre los resultados de sendas 

escalas. El valor que encontramos de p fue 0.014465 para SAPS II. Igualmente, como se 

mencionó con la escala APACHE II, el puntaje de SPEED sería más rápidamente obtenido 

con estimaciones iguales o superiores. 

Bewersdorf et al., en el año 2017 con 440 pacientes, demostraron que la escala SPEED es 

útil para detectar pacientes con sepsis grave en urgencias. Es importante destacar de esta 

escala que se agrega el estado inmunosupresor como un elemento importante a considerar 

para el pronóstico de un paciente. En nuestra población estudiada, 20 pacientes (23.5%) 

cumplieron con esta condición y, basándonos en el puntaje SPEED, presentaron un curso 

fatal comparado con los que no cumplieron con esta condición. La etiología más 

frecuentemente identificada en nuestro estudio fue la sepsis de origen pulmonar; otro 

elemento con gran valor en la escala SPEED. Debido a lo anterior, la escala SPEED fungió 

con la mejor escala a emplear al compararla con las otras. Evidentemente, es poco probable 

que, al aumentar la población estudiada, estos elementos pierdan peso.  

El presente trabajo muestra que con pocos recursos para calcular el valor de SPEED, puede 

hacerse una estimación acerca del curso nosológico de un paciente. Cabe destacar que el 

número de pacientes recolectados fue menos, comparado con otros estudios publicados de 

las otras escalas; sin embargo, sí encontramos diferencia significativa. Lo anterior justifica 

la realización de más estudios que valoren la utilidad de esta y de otras escalas pronósticas 

en el paciente crítico en el contexto de la UCI.  
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11. CONCLUSIONES 

• La sepsis es un motivo de ingreso frecuente a la UCI.  

• La selección adecuada y oportuna del paciente crítico es importante porque permite 

sopesar los beneficios y los costos de ingresar a una UCI. 

• El uso de escalas en el paciente critico permite unificar criterios entre los médicos 

de las diferentes UCI.  

• De todas las escalas disponibles, APACHE II, SOFA, SAPS II y SPEED muestran 

mejor predicción del curso de la enfermedad.  

• La escala SPEED demostró un valor pronóstico superior a las otras escalas 

(APACHE II, SOFA y SAPS II) con el empleo de menos recursos y en menor tiempo. 
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