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RESUMEN

Introduccion: La sepsis es una condicién clinica que amenaza gravemente el equilibro del organismo siendo aun una
principales causas de mortalidad. Por lo que el manejo clinico es dirigido a una oportuna clasificacion e implementacion de
medidas de emergencia basadas en sistemas de escalas para una detecciéon que ayude a reduccién de complicaciones en los
pacientes. Ahi la importancia de utilizacién de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), qSOFA (quick SOFA) en los
diferentes servicios en pacientes hospitalizados. Objetivos: Evaluar la utilidad de las escalas SOFA y gSOFA como pronéstico
de mortalidad en pacientes con sepsis hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de la Clinica Good Hope de
enero a diciembre del 2015 Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes adultos hospitalizados en servicio de UCI/UCIN
con los diagnosticos de sepsis. Se recabaron los datos epidemioldgicos, clinicos y laboratoriales necesarios para aplicar las
escalas SOFA y qSOFA. Se realizé descripcion de las variables estudiadas, andlisis de las variables y los sistemas de
puntuacién comparados en la curva ROC. Resultados: El principal foco infeccioso fue el respiratorio (41.5%). Fallecieron
28.3% de los pacientes. Las variables creatinina y lactato sérico demostraron ser estadisticamente significativos con un
OR=11.67 (IC95% 2.58-52.85, p<0.001) y OR=5.78 (IC95% 1.45-23.03, p=0.009), respectivamente. El AUC de SOFA fue 0.698,
p=0.026, IC 95% (0.54-0.85), demostrando ser estadisticamente significativa. Se hallé un punto de corte de 7.5 con una
sensibilidad de 46.7% y 86.8% de especificidad. La escala QSOFA no demostro asociacion estadisticamente significativa.
Conclusiones: La escala SOFA mostro asociacion probabilidad de fallecimiento de los pacientes con sepsis admitidos en
serviciode UCI/UCIN.

Palabras Clave: Sepsis; Cuidados criticos; Mortalidad; SOFA; qSOFA. (Fuente: DeCS- BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Sepsisis a clinical condition that seriously threatens the body’s balance and is still a significant cause of death.
Therefore, clinical management is aimed at a timely classification and implementation of emergency measures based on
systems of scales for detection that helps reduce complications in patients. That is the importance of using SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment) and qSOFA (quick SOFA) in the different services for hospitalized patients. Objective: To evaluate
the usefulness of SOFA and qSOFA scale as a predictor of mortality in patients with sepsis hospitalized in the intensive care
unit (ICU) of the Good Hope Clinic from January to December 2015. Materials and methods: Retrospective study of adult
patients hospitalized in ICU/NICU with sepsis diagnoses. Epidemiological, clinical, and laboratory data were collected to
apply the SOFA and qSOFA scales. We performed a description of the variables studied, an analysis of the variables, and the
scoring systems compared in the ROC curve. Results: The main infectious focus was respiratory (41.5%). The patients died
was 28.3%. The variables serum creatinine and lactate were statistically significant with OR = 11.67 (95% Cl 2.58-52.85,
p<0.001)and OR=5.78 (C195% 1.45-23.03, p =0.009), respectively. The AUC for SOFA was 0.698, p =0.026,95% Cl (0.54-0.85),
showing to be statistically significant. A cutoff point of 7.5 was found with a sensitivity of 46.7% and 86.8% specificity. QSOFA
did not show a statistically significant association. Conclusions: The SOFA scale showed a probability of death in patients
with sepsis admitted to ICU/NICU.

Keywords: Sepsis, Critical care; Mortality; SOFA; gSOFA.(Fuente: DeCS- BIREME)
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INTRODUCCION

La sepsis continda actualmente siendo una de las
mayores causas de muerte a nivel mundial 2. La
gravedad de implicancia clinica y la disfuncién dada en
el organismo generan un riesgo elevado para la
persona, sumado a ello el debido manejo especializado
que se le otorga los pacientes en esta condicion;
suponen un complejo escenario clinico que debe ser
resuelto siguiendo protocolos que favorezcan la
recuperacién del paciente. Las escalas pronosticas son
las herramientas mas utilizadas en los servicios de
cuidadosintensivosyaportan en las decisiones®®.

La prevalencia de sepsis unidad de cuidados intensivos
(UCI) varia entre el 5-19% ©. En un estudio realizado en
la Comunidad de Madrid en el 2001 se identificaron
6.968 episodios de sepsis grave, la incidencia anual fue
de 14,1/10.000 habitantes, siendo maxima en los
mayores de 84 afios con una mortalidad global del 33%
©, En un estudio multicéntrico realizado en México
donde se incluyeron 135 UCIs de 24 estados, se
concluyé que el 27,3% de internamientos anuales
fueron debido a sepsis, con una mortalidad de 30,4% .
En Colombia se estudiaron 10 UCls de 4 ciudades entre
2007-2008, 51% de los pacientes desarrollaron sepsis
en la comunidad, 44% en UCl y 5% durante la
hospitalizacién en sala general, con una tasa de
mortalidad total de 33,6% ®. En Chile se realiz6 un
estudio que abarco el 94% de todas las UCls de ese pais,
la sepsis severa fue el diagnoéstico de ingreso del 33%;
en los que la sepsis grave fue el motivo de ingreso a UCI,
laletalidad fue de 27,4% a los 28 dias, y 25,9% enlos 112
pacientes que presentaban esta condicion el dia de la
encuesta®.

En nuestro pais no existen datos nacionales, sin
embargo si existen para hospitales de Lima; como el
estudio realizado en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins sobre pacientes admitidos en UCI
con diagndstico de sepsis severa o choque séptico, el
25,2% fallecié en la UCl y 30% dentro de los 28 dias de
seguimiento ©. En nuestra institucion no se han
realizado trabajos similares.

Teniendo en cuenta las nuevas recomendaciones
publicadas en febrero del 2016 por la Society of Critical
Care Medicine’s (SCCM) en el 45th Critical Care Congress
in Orlando, Florida, donde define sepsis como “la
disfuncion orgdanica causada por una respuesta
anémala del huésped a la infecciéon que supone una
amenaza para la supervivencia’, y recomiendan utilizar
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laescala SOFAy lanueva escala qSOFA paraidentificar al
paciente con sepsis""”, Por lo mencionado, el objetico
del presente estudio es Evaluar la utilidad de las escalas
SOFA y qSOFA como pronoéstico de mortalidad en
pacientes con sepsis hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) de la Clinica Good Hope de
eneroadiciembre del 2015 a fin de implementarlas para
el rapido diagnésticoy asignacion de recursos; asi como
para la elaboracion de protocolos de manejo para el
servicio.

METODOS
Disefloyareade estudio
Es un estudio analitico, observacional, y retrospectivo

Poblaciony muestra

La poblacién incluyo a Pacientes hospitalizados en UCI
adultos de la Clinica Good Hope con diagnéstico de
sepsis en el periodo de enero a diciembre del 2015. La
muestra fue de tipo censal la cual incluye a la totalidad
de pacientes hospitalizados en UCI-UCIN adultos de la
Clinica Good Hope con diagndstico de sepsis en el
periodo mencionado.

Variables einstrumentos

Se utilizé una ficha de recoleccién de datos en la que se
detallan las variables de interés a estudiar en la
poblacién. Para el control de calidad se realizé una
doble digitacion de los datos. La variable dependiente
fue fallecimiento. Las variables sociodemograficas
utilizadas fueron: sexoy edad. Las variables clinicas: dias
de hospitalizacion, estancia prolongada, uso de
vasopresores, escala de Glasgow, foco infeccioso,
comorbilidades, shock séptico. Y finalmente las
variables de laboratorio medidas fueron: plaquetas,
bilirrubina sérica, creatinina, leucocitos en sangre,
numero de abastonados, relacién Pa/FiO2 y lactato
sérico. Considerando funciones vitales como:
temperatura, saturacién, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria. Las escalas SOFA y QSOFA
ampliamente utilizadas a nivel mundial para la
valoracion de gravedad de los pacientes en las
instituciones de salud.

Procedimientos

Posterior a la aprobacién por parte de la institucion, se
obtuvo del departamento de estadistica las historias
clinicas de los pacientes que fueron hospitalizados en el
servicio de UCI-UCIN que contaban con los CIE -10 que
correspondian a septicemia cony sin especificaciones.

Analisis estadisticos

El analisis descriptivo se realiz6 a través frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas y para las
variables cuantitativas a través de medidas de
tendencia central (media o mediana) y dispersion
(desviacidon estandar y rangos) de acuerdo a la
distribucion normal o no normal de los datos,
respectivamente, hallada a su vez con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.
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En el andlisis bivariado se evalué la asociacién entre
variables dependientes e independientes mediante las
pruebas de chi cuadrado, para variables cualitativas, t
de Student para variables cualitativas vs cuantitativas
(con distribucién normal) y prueba de rangos con signo
de Wilcoxon.

Serealizé el analisis de la curva ROCy drea bajo la curva
ROC para las escalas SOFA y QSOFA. Se considerd un
valorde p<0.05 como estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

El estudio no contempld intervencion de ninguna clase
sobre los pacientes ni alteraron su desenlace final, los
datos obtenidos de las historias clinicas fue de forma
retrospectiva y anénima. Asi mismo la ejecucién de la
investigacion fue posterioralaaprobacion por parte del
Departamento de Docencia e Investigacion dela Clinica
Good Hope, que permitié su elaboracién.

RESULTADOS

Serevisaron las 145 historias clinicas, obteniendo una

muestra de 53 que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion con las que se obtuvieron los
siguientes resultados. Del total de 53 pacientes
hospitalizados en los servicios de UCl y UCIN, el 58,5 %
fueron de sexo femenino, la edad promedio fue 76 anos.
En su mayoria (66%) los pacientes provenian del
servicio de emergencia. El 49,1% tuvieron una estancia
hospitalaria prolongada y el promedio de dias
hospitalizado fue de 14. SOFA (p<0.001) y puntaje
QSOFA (p<0.001) El principal foco infeccioso fue
respiratorio (41,5%). Siendo el 9,4%“ de los pacientes
presentaron shock séptico (segun los nuevos criterios),
deloscualesel 40%? fallecio.

La puntuacion promedio segun la escala SOFA fue del
5,08, y de la escala qSOFA fue 1,36. De acuerdo a la
escala SOFA, 49 de los 53 pacientes (92,5%) entrarian a
la clasificacion de sepsis; segun qSOFA s6lo 23 (43,4%).

El total de fallecidos fue de 28,3%. Del total de
pacientes, el 84,9% presentaba alguna comorbilidad.
(Tabla1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

Variable Frecuencia %
Poblacion total 53 100
Sexo
Femenino 31 58,5
Masculino 22 41,5
Edad 76,1+20.7* 18-100%*
Servicio de Procedencia
Hemodindmica 1 1.9
Emergencia 35 66,0
Piso 12 22,6
Sala de Operaciones 5 94
Dias hospitalizado 14+16,9% 1-102%*
Estancia prolongada
No 27 50,9
Si 26 49,1
Necesidad de uso de vasopresores
No 36 67,9
Si 17 32,1
Foco infeccioso
Ginecoldgico 1 1,9
Respiratorio 22 41,5
Urinario 15 28,3
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Abdominal 15 28,3
Shock séptico

No 48 90,6
Si 5 94
Puntaje SOFA 5,08+2,7* 0-11%**
Puntaje QSOFA 1,36+0,9% 0-3**
Condicién de alta

Alta voluntaria 2 3.8
Fallecido 15 28,3
Mejorado 19 358
Estable 17 32,1
Comorbilidades pre existentes

No 8 15,1
Si 45 84,9

*Media y desviacion estandar **Valor minimo y maximo

Para el andlisis bivariado se tomaron en cuenta las
variables que se observan en la tabla a continuacién.
(Tabla 2). Aquellas que mostraron asociacion
estadisticamente significativa con el fallecimiento
fueron edad (p<0.001), dias hospitalizado (p<0.001),
saturacién de oxigeno (p<0.001), bilirrubina (p<0.001),

presion arterial media (p<0.001), escala de coma de
Glasgow (p<0.001), creatinina (p<0.001), frecuencia
respiratoria (p<0.001), temperatura (p<0.001),
leucocitos (p<0.001), abastonados (p<0.001), lactato
sérico (p<0.001), puntaje SOFA (p<0.001) y puntaje
QSOFA (p<0.001)

Tabla 2. Analisis de la mortalidad con diversas variables.

Fallecido
Variable Si (%) \[XCZ))
Sexo
Femenino 10(66,7) 21(58,3) 0,448*%
Masculino 5(33,3) 15(41,7)
Edad 86(46-96)~ 83,5(18-100)~ 0.000%**
Servicio de procedencia
Hemodinamica 0(0) 1(2,6)
Emergencia 11(73,3) 24(63,2)
Piso 4(26,7) 8(21,0) 0.442*
Sala de operaciones 0(0) 5(13,2)
Dias hospitalizado 5(1-24)~ 10(3-102)~ 0.000**
Estancia prolongada
No 9(60) 18(47.4)
Si 6(40) 20(52.6) 0.407*
Pa/FiO2 253,9(126,6)~~ 285,1(136,4)~~ 0.44800
Saturacién 02(%) 93(78-99)~ 95,2(72,2-99,6)~ 0.000**
Plaquetas (103/mm3) 199,1(128,4)~~ 256,4(126,4)~~ 0.1450
Bilirrubina sérica (md/dL) 0,5(0,2-9,6)~ 0,62(0,1-7)~ 0.000%*
Pag. 807 | (2)
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Presion arterial media(mmHg)
Uso de vasopresores

No

Si

Escala de Coma de Glasgow
Creatinina (mg/dl)

Frecuencia cardiaca (lat/min)

Frecuencia respiratoria (resp/min)

Temperatura (C°)
Leucocitos (103/mm3)
Abastonados (%)
Lactato sérico(mmol/L)
Foco infeccioso
Ginecolégico
Respiratorio

Urinario

Abdominal
Comorbilidades pre existentes
No

Si

Puntaje SOFA

Puntaje QSOFA

Shock séptico

No

Si

66,7(48,3-123,3)~

10(66,7)
5(33,3)
14(8-15)~
1,5(0,4-4.1)~
102,5(23,1)~~
24(14-42)~
36,6(36,2-38,5)~
11,3(3.4-46,8)~
2(0-18)~
1,3(0,89-8,9)~

0(0)
8(53,3)
3(20)
4(26,7)

1(6,7)
14(93,3)
6(2-11)~
2(0-3)~

13(86,7)
2(13,3)

78,3(43,3-133,3)~

26(68,4)
12(31,6)
14(8-15)~
0,8(0,37-3.2)~
98,2(23,7)~~
22(14-37)~
37,1(36-39,5)~
13(5,3-74,6)~
0,0(0-12)~
1,2(1-8,9)~

7(18,4)
31(81,6)
4(0-11)~

1(0-3)

35(92,1)
3(7,9)

*Prueba Chi cuadrado **Prueba de rangos con signo de Wilcoxon «oPrueba t de student
~Mediana (valor minimo y maximo) ~~Media y desviacién estandar

0.902*
0.000**
0.000**
0.55200
0.000%*
0.000%**
0.000**
0.001**
0.000%*

0.653*

0.282*
0.000**
0.000%*

0.542*

Aquellas variables con significancia estadistica luego de
realizar el Odds Ratio fueron: creatinina séricacon un OR
de 11,667 (IC 95% 2,576-52.845, p<0.001) y lactato
sérico con un OR de 5,775 (IC 95%1,448-23,032,
p=0.009). A partir de estos datos se puede interpretar
que tener una creatinina elevada, >1,2 mg/dl, brinda
11,7 chances mas de fallecer que envalores normales.

Asi mismo, un lactato sérico > 2mmol/L brinda 5,8
chances mas de fallecer que en valores normales. (Tabla
3) Para el andlisis del Odds Ratio de SOFA y QSOFA se
tomo en cuenta el valor de >2 para la presencia de
sepsis, segun el Ultimo consenso, y su asociacion con el
fallecimiento de los pacientes.

Tabla 3. 0dds ratio de las variables cuantitativas estadisticamente significativas.

Variable OR
Edad 4,345
Saturacion de Oxigeno 4,242
Bilirrubina sérica 2,125
Presion arterial media 1,282
Escala de Coma de Glasgow 1,444
Creatinina sérica 11,667

IC 95% p
0,5-37,758 0.154
0,82-21,939 0.069
0,414-10,903 0.359
0,374-4,392 0.692
0,418-4,986 0.560
2,576-52,845 0.000
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Variable OR

Frecuencia respiratoria 1,029
Leucocitos 0,708
Abastonados 9,250
Lactato sérico 5,775
Sepsis segun SOFA 1,441
Sepsis segun QSOFA 1,752

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de Confianza

Con el fin de saber si ambas escalas, tanto SOFA como
qSOFA fueron capaces de discriminar pacientes que
iban a fallecer de aquellos que no, se realizé andlisis de
lacurvaROC (Figura 1) y drea bajola curva. El drea bajola
curva para SOFA fue de 0,698, con p=0.026, IC=95%

IC 95% p
0,311-3,407 0.002
0,214-2,350 0.572
0,878-97,475 0.031
1,448-23,032 0.009
1,197-1,736 0.191
0,525-5,847 0.359

(0,543-0,854), siendo estadisticamente significativo.
Para gSOFA fue de 0,583, con p=0.348, IC=95% (0,422-
0,745), sin asociacidn estadisticamente significativa,
como se observaenlaTabla4.

Tabla 4. Area bajo la curva ROC.

95% de intervalo de confianza asintotico

Significancia

Variables de resultado ; Error

de prueba Area estandar
Puntaje SOFA 0,698 0,079
Puntaje QSOFA 0,583 0,082

Para hallar el punto de corte de ambas escalas donde su
sensibilidad y especificad fue la 6ptima para discriminar
aquellos que iban a fallecer de aquellos que no, se
obtuvo el indice de Youden a partir de las coordenadas
delacurva.De estos resultados se obtuvo una graficade

asintotica Limite inf Limite sup
0.026 0,543 0,854
0.348 0,422 0,745

lineas continuas, los puntos mas altos de cada escala.
fueron tomados como puntos de corte. El punto de
corte para SOFA fue 7,5, con 46,7% de sensibilidad y
86,8% de especificidad. Para gSOFA fue de 0.5, con una
sensibilidad de 93,3% y especificidad de 21,1%

Curva COR

Sensibilidad

Origen de la curva

~——SOFA_Puntaje
QSOFA_Puntaje
Linea de referencia

0,04— . .
0.0 02 04

T T
0§ 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 1. Curva COR para SOFA y gSOFA
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DISCUSION

En nuestro estudio realizado la mayoria de los pacientes
con diagnostico de ingreso a UCI/UCIN de sepsis fueron
mujeres (58,5%), lo cual coincide con uno de los
estudios mas grandes realizados en Colombia en 10
hospitales generales, donde el 51% de los pacientes
fueron mujeres ", aunque difiere de la mayoria de
estudios existentes, donde el sexo predominante fue el
masculino®'>'¥ | a edad promedio fue 76,1, mayor que
en otros estudios realizados en hospitales publicos en
Pert, Colombia, Arabia Saudita y Europa- estudio
multicéntrico SOAP, con 24 paises- donde fue de 62
©131518  F| establecimiento donde fue realizado este
estudio, Clinica Good Hope, cuenta con un seguro
especial para adultos de la tercera edad, perteneciendo
gran parte de su poblacién a este grupo etario, lo que
explicaria la edad aumentada el sexo femenino, al
poseer ellas una mayor esperanza de vida®™.

El principal servicio de procedencia fue emergencias,
66%, y en segundo lugar de hospitalizacién. Si bien la
literatura no especifica donde se encontraban los
pacientes previo a su pase a UC|, un estudio realizado en
Colombia en 10 UCIs sefiala que 51% de los pacientes
desarrollaron sepsis en la comunidad, 44% en UCly 5%
durante la hospitalizacion®.

La estancia promedio fue de 14 dias, este dato toma
cuenta tanto dias en UCI como fuera de ella.
Ligeramente mayor a estudios en Colombia“ y Cuba®
con 10 dias y Arabia Saudita con 12 "9, pero
considerablemente menor que en Madrid, donde un
estudio mostré una estancia promedio de 28,9 dias©.
Un poco menos de la mitad de la poblacién tuvo una
estancia prolongada (49,1%) lo que implica un alto
costeensalud®.

El principal foco infeccioso fue el respiratorio en 41.5%
de los pacientes, seguido de los focos abdominales y
urinarios en 28,3% de los pacientes c/uno. Estos
resultados coinciden con la epidemiologia de estudios
realizados en Chile ¥, 48% respiratorio y 30%
abdominal, Arabia Saudita (16), 69,5% foco respiratorio,
y en el estudio SOAP antes mencionado ", 68%
respiratorio y 22% pulmonar. Sin embargo, se oponen a
los datos del Hospital Edgardo Rebagliati Martins
(HERM) en Lima, donde el principal foco fue abdominal
©, al igual que en México . Esto puede responder a
varios factores. En primer lugar, como ya se explicd
anteriormente, nuestro estudio fue realizado en una
clinica privada, donde la poblaciéon es envejecida y
similar a aquella de paises mas desarrollados

econdmicamente, lo que podria explicar la similitud de
los resultados. En segundo lugar, cabe recalcar que, en
el estudiorealizado en el HERM, la mayoria de pacientes
de UCl provenian de sala de operaciones, a diferencia de
nuestro estudio. Del total de pacientes con sepsis, el
9,4% cumplian con los criterios de shock séptico. De
ellos, fallecio el 40%. La letalidad en nuestro estudio fue
mayor que aquella presentada en estudios en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU): 21,5% % y
en un Hospital de Pereira-Colombia, con un 33%%", sin
embargo similar a aquella de un estudio multicéntrico
de Colombia con unatasa de 45,6% de los pacientes con
shock séptico"™2.

El puntaje promedio al ingreso a UCI segun la escala
SOFA fue de 5,08 y de 1,36 para qSOFA. En cuanto al
puntaje SOFA, este es muy similar al estudio realizado
en el HNHU 9, con un valor de 5, y al del estudio
multicéntrico realizado en UCIs chilenas: 6; pero muy
por debajo del obtenido en el HERM: 16,4 ©. La
mortalidad fue del 28.3%, considerablemente menor
que en otros estudios, superando el 50%“*'??, Teniendo
en cuenta los resultados anteriores podriamos deducir
que aquellos estudios donde el promedio de puntaje
SOFA fue mayor, también lo fue la tasa de mortalidad.

De acuerdo a estas escalas, 92.5% de los pacientes
fueron clasificados con sepsis segun SOFA, y solo 43,4%
segun qSOFA. Esto se debe a que el uso de estds
clasificaciones como criterio diagndéstico aun no esta
institucionalizado y ha sido recomendado a partir del
2016, mientras que el estudio fue llevado a cabo con
data del 2015. De acuerdo con el Tercer Consenso
internacional de definiciones para sepsis y shock
séptico, la validez predictiva para mortalidad
intrahospitalaria para SOFA fue estadisticamente
superior que SIRS y QSOFA, apoyando su uso como
criterio clinico para sepsis. Entre los casos con sospecha
de infeccion fuera de la UC, la validez predictiva para
mortalidad intrahospitalaria de qSOFA fue
estadisticamente mayor que SOFA y SIRS, apoyando su
uso como un prondstico para considerar la posible
sepsis®.

El 84.9% de los pacientes presenté alguna
comorbilidad. Este porcentaje es ligeramente mayor
que en otros estudios ®, sin embargo, como ya
mencionamos anteriormente, esto responde a las
caracteristicas propias de una poblacién envejecida.
Luego de hallar el Odds Ratio, concluimos que las
variables que mostraron asociacién estadistica a la
mortalidad fueron creatinina, con un OR de 11,667 (IC
95% 2,576-52,845, p<0.001) y, lactato sérico, con un OR
de5,775(1C95%1,448-23,032, p=0.009).
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Para poder evaluar el daio renal para la obtencion del
puntaje SOFA se utilizé el nivel de creatinina. La
aparicion de insuficiencia renal aguda en pacientes
gravemente enfermos evidencia que, a pesar de los
avances alcanzados en la terapia de sustitucion renal, la
mortalidad por esta afeccion en la mayoria de los
estudios excede el 50%, en los ultimos afnos se ha
mantenido inalterable. En un estudio realizado en Cuba
se realiz6 determinacién diaria de creatinina sérica y
mediciéon de la diuresis horaria. El 16,2 % de los
pacientes se complicd con insuficiencia renal. Aquellos
que conservaron el volumen urinario tuvieron mejor
prondéstico en la recuperabilidad, el shock fue la

principal causa de esta afeccion; laletalidad fue del 30 %
(24)

En un estudio realizado en México se evaluaron los
niveles de lactato sérico como predictor de mortalidad
en pacientes con shock séptico, donde se hall6é que los
pacientes con niveles de lactato superiores a 4.9
mmol/L tienen una probabilidad de fallecer 8,7 veces
mayor que los que tienen un nivel inferior a 4.9 mmol/L
de lactato (IC 95 %, 1,03-72,3) ®. En el contexto de
sepsis, “el lactato sérico elevado se debe a un
desbalance entre la génesis y su depuracién. Existe un
estado de hipoperfusiéon tisular importante que
bloquea la sintesis de ATP al bloquear la enzima
piruvato deshidrogenasa por hipoxia con la desviacion
de la ecuacion de Piruvato a Lactato. La depuracion se
ve menguada debido a un pobre metabolismo del
lactato a nivel hepatico y muscular, principales 6rganos
encargados de ello, ademas de un mayor flujo del
aminodcido alanina (resultado de piruvatoy glutamato)
hacia el higado, y defectos directos a nivel del
metabolismo oxidativo a nivel mitocondrial por accion
directa de endotoxinas y mediadores inflamatorios
(TNF, NO, entre otros), conllevando a mayor produccién
de lactato por acumulacién y efecto de masa de su
precursor”®®,

La presencia de sepsis segun las escalas SOFA ni qSOFA
mostraron asociacién estadisticamente significativa
para predecir mortalidad, teniendo como punto de
corte 2. Sin embargo, luego de hallar el drea bajo la
curva, la escala SOFA fue estadisticamente significativa
(p=0.026), AUC-ROC=0,698, IC 95% (0,543-0,854). Es
decir, existe un 70% de probabilidad de que discrimine
adecuadamente pacientes que vayan a fallecer de los
que vayan a sobrevivir. Luego de hallar el indice de
Youden, el punto de corte donde la escala obtiene la
maxima sensibilidad: 46,7% y especificidad: 86,8% es a
partir de 7,5 puntos. Esto quiere decir que la escala fue
efectiva para identificar a aquellos pacientes con menor
probabilidad de fallecer. EIl AUC-ROC fue similar a la
halladaen el estudio realizadoen HNHU:0,74"9 yenel
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Hospital Hermanos Ameijeiras en Cuba: 0,782 .En un
estudio realizado en Chimbote, el punto de corte
hallado para SOFA fue de 10, con una sensibilidad de
34%y una especificidad de 89% (27), similar ala nuestra.
Para un estudiorealizado en Cuba, se aplicé el SOFA alas
24 y 48 horas de ingreso AUC-ROC de 0,85 y 0,95
respectivamente, con porcentaje de acierto del 76,9 %
parapuntode corte >2y91,4 % para punto de corte >3
respectivamente. Para QSOFA no se hallé bibliografia
de referencia pues se trata de una nueva escala. En
nuestro estudio no se hall6 significancia estadistica,
puesto a que esta herramienta fue disefada
principalmente para un ambiente fuera de cuidados
intensivos, donde coincidentemente, SOFA ha
mostrado tener un rendimiento inadecuado (28). Una
de las limitaciones de nuestro estudio fue la reducida
poblacién, para lo que se recomienda que se replique
este estudio en grandes hospitales nacionales. Tomar
en cuenta el uso de ventilador de mecanico como
variable, pues su presencia incrementa el riesgo de
mortalidad (29)

CONCLUSIONES

- En nuestro estudio, el principal foco infeccioso fue el
respiratorio,en 41,5% de los pacientes.

- Presentaron shock séptico, segun los nuevos criterios
9,4%; de ellos el 40% fallecio.

- Del total de pacientes hospitalizados con diagndstico
de sepsis, fallecié el 28,3%.

- Los factores que mostraron asociacién
estadisticamente significativa con la mortalidad fueron
la creatinina sérica con valor =1.2 mg/dl y el lactato
sérico=2mmol/L.

- S6lo la escala SOFA demostré asociacion
estadisticamente significativa con un drea bajo la curva
de 0,698, con p=0.026,1C=95% (0,543-0,854).

El punto de corte donde la escala obtiene la maxima
sensibilidad: 46,7% y especificidad: 86,8% es a partir de
7,5 puntos. Por lo que obtuvo una baja sensibilidad y
una alta especificidad. Estudios con mayor puntuacion
SOFA mostraron mayor tasa de mortalidad, por lo que
resulta importante saber identificar a tiempo la
aparicién temprana de criterios diagnésticos de sepsis
para su pronta derivacién a UCI y asi evitar
complicaciones fatales.
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