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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de las escalas gSOFA, gSOFA-65 y MgSOFA, como
predictoras de morbimortalidad en pacientes ingresados al servicio de Medicina
Interna del Hospital Domingo Luciani, entre mayo 2022- agosto 2023. Métodos:
estudio prospectivo, observacional, analitico, de cohorte longitudinal. Se estudiaron
190 pacientes con sepsis por qSOFA. Los datos fueron analizados con SPSS27. Se

February 10, 2024 utiliz6 chi-cuadrado de Pearson para la relacion entre variables. La utilidad

pronostica de las escalas se determind con la caracteristica operativa del receptor
(ROC) usando la metodologia de DeLong. Se considero significancia estadistica si
p <0,05. Resultados: El promedio etario fue 64 + 16 afios, 51,6 % de sexo masculino
y 7,9 dias, la evolucion de la enfermedad al ingreso. El foco infeccioso mixto
conformé 59,3 % predominando el urinario (33,4 %). Se presentaron
complicaciones en 84,21 % y mortalidad en 55,78 %. Ninguna escala predijo
complicaciones. MqSOFA predijo mejor mortalidad con respecto a qSOFA y
qSOFA-65 (p=0,004 y p=10,001) AUC de 0,740 (IC — 95 % = 0,671 — 0,801), asi
como los items Sat/FiO2 < 235 y Glasgow < 13 (AUC 0,673 y 0,616
respectivamente, p < 0,001) Conclusiones: El MqSOFA realizado al ingreso fue el
mejor predictor de mortalidad.

* Corresponding author:
Ismery Alejandra Lopez Duarte
Electronic mail address:
ismeryale95md@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0009-
0000-1658-0933

Palabras clave: Sepsis, Escalas de sepsis, qSOFA, gSOFA-65, MqSOFA, SOFA,
MSOFA.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the usefulness of the gSOFA, gSOFA-65 and MqSOFA scores, as predictors of morbidity and mortality
in patients admitted to the Internal Medicine service of the Domingo Luciani Hospital, between May 2022-August 2023.
Methods: prospective, observational, analytical, longitudinal cohort study. 190 patients diagnosed with sepsis by gsofa score,
were studied. The data were analyzed with SPSS27. Pearson's chi-square was used for the relationship between variables. The
prognostic utility of the scores was determined with the receiver operating characteristic (ROC) using the DeLong
methodology. Statistical significance was considered if p < 0.05. Results: The average age was 64 + 16 years, 51.6% male
and 7.9 days, the evolution of the disease upon admission. The mixed infectious focus made up 59.3%, with urinary
predominating (33.4%). Complications occurred in 84.21% and mortality in 55.78%. Neither score predicted complications.
MqgSOFA predicted better mortality compared to gSOFA and qSOFA-65 (p =0.004 and p =0.001) AUC 0f 0.740 (95% CI =
0.671 — 0.801), as well as the items Sat/FiO2 < 235 and Glasgow < 13 (AUC 0.673 and 0.616 respectively, p < 0.001)
Conclusions: The MgSOFA performed on admission was the best predictor of mortality.
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INTRODUCCION

La primera definicion de sepsis, SEPSIS 1, se
publicé hace mas de 20 afios (1992) en el primer
consenso de la Sociedad Americana de Cuidados
Criticos que establecio el concepto de sepsis por la
presencia de un foco infeccioso y la presencia de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, por sus
siglas en inglés), definida por la presencia de dos
o mas de los siguientes hallazgos: temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
aumentadas, recuento de leucocitos aumentado o
disminuido y desde ese momento, el concepto de
SIRS fue adoptado por clinicos e investigadores.)

En el afio 2001, SEPSIS-2, recomend6 que las
definiciones de sepsis, sepsis severa y shock
séptico establecidos por SEPSIS-1, debian
mantenerse; sin embargo, expandio la lista de
criterios diagnosticos, aumentando parametros
generales, hemodinamicos, inflamatorios y de
perfusion tisular.(V

Recientemente, en el ano 2016, el Grupo de
Trabajo de las Definiciones de Sepsis, publico un
consenso actualizado de sepsis y shock séptico
(SEPSIS-3), este grupo definid sepsis como
disfunciébn organica potencialmente mortal
causada por una respuesta desregulada del huésped
a la infeccidn y ratifico la utilizacion del sistema
de puntuacion Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), que toma en cuenta los
parametros: respiratorios (Presion arterial de
oxigeno/Fraccion  Inspirada  de  oxigeno
(PaO2/Fi02)), coagulacion, higado (bilirrubina),
sistema cardiovascular (presion arterial media y el
uso de vasoactivos), sistema nervioso central
(escala de Glasgow) y gasto urinario; asi como
también propuso abandonar los antiguos criterios
de SIRS mencionados en los otros consensos.®

Otro elemento importante que introduce SEPSIS-
3, es el qSOFA (quick SOFA, por sus siglas en
inglés), que puede servir para considerar una
posible infeccidon en pacientes en quienes no se ha
diagnosticado previamente la misma. Esta es una
escala que no requiere pruebas de laboratorio y se
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puede realizar de manera rapida para el tamizaje
de pacientes en quienes se sospecha un cuadro
probable de sepsis.?

Se sugirio que los criterios qSOFA pueden ser
utilizados de manera inmediata por los clinicos
para evaluar la disfuncidon de 6rganos, tomando en
cuenta los pardmetros de frecuencia respiratoria,
alteracion del estado de consciencia y presion
arterial sistolica < 100 mmHg. Esto permitid
iniciar o intensificar la terapia antimicrobiana,
considerar la derivacion a la unidad de cuidados
criticos o aumentar la frecuencia de seguimiento.®

Siguiendo las recomendaciones de SEPSIS-3
multiples investigadores a nivel mundial
realizaron estudios con la utilizacion del gSOFA a
nivel de diferentes servicios de salud, incluidas las
emergencias, estableciendo y confirmando su
utilidad para el diagndstico y el prondstico de la
sepsis. [Esta escala incluye la frecuencia
respiratoria mayor de 22, la presion arterial
sistélica menor o igual a 100 mmHg y el Glasgow
menor a 13 puntos.

De igual manera, se han presentado
modificaciones a la misma, entre ellas, para el
grupo etario mayor de 65 afos. A esta escala la
denominaron qSOFA-65, estableciendo un punto
mas, a los ya establecidos 2 puntos requeridos por
el qSOFA para el diagnéstico de sepsis, si el
paciente correspondia a una edad igual o mayor de
65 afios.®)

En este mismo orden de ideas, en la bsqueda de
una escala que predijera el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos sin necesidad de completar
todos los requisitos para la escala SOFA, nace el
MgSOFA; ésta es una escala que agrega el
cociente de la saturacion de oxigeno arterial
medida por un oximetro de pulso (SpO2) entre la
fraccion inspirada de oxigeno (FIO2), logrando
tener la capacidad de predecir no so6lo la necesidad
de ingreso a las unidades de cuidados criticos, sino
también, la mortalidad de los pacientes.®
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Este estudio, propuso evaluar cual de las escalas
seria la mas util entre las escalas qSOFA, qSOFA -
65 y MgSOFA como predictores del pronostico
intrahospitalario de los pacientes con diagnostico
de sepsis.

La sepsis es una crisis de salud mundial, afecta
entre 47 y 50 millones de personas cada afio, al
menos 11 millones mueren y ocurre una muerte
cada 2,8 segundos. La mortalidad varia entre el 15
% hasta més del 50 % dependiendo del pais.”® Es
un importante problema de salud publica y
representa mas de 20 mil millones de dolares, es
decir, 5,2 % de los costos hospitalarios totales en
EE. UU. En 2011. El reporte de la incidencia de
sepsis va en aumento y probablemente se ve
reflejada en las poblaciones envejecidas con mas
comorbilidades.¥ Aunque se desconoce la
verdadera incidencia, las estimaciones indican que
la sepsis es una de las principales causas de
mortalidad y enfermedad critica en todo el mundo
a pesar del uso de antibidticos modernos y terapias
de reanimacion.©®

Ademas, existe una conciencia cada vez mayor de
que los pacientes que sobreviven a la sepsis a
menudo tienen discapacidades fisicas,
psicoldgicas y cognitivas a largo plazo con
importantes implicaciones sociales y de atencion
de la salud.®

El estudio Global Burden of Disease estimo 48,9
millones de casos incidentes de sepsis en 2017 en
todo el mundo y 11 millones de muertes
relacionadas con sepsis, que representan el 19,7 %
de todas las muertes en el mundo. La incidencia y
mortalidad de la sepsis varia entre paises, y
aquellos con recursos limitados (es decir, paises de
ingresos bajos a medianos), sufren las mas altas
tasas de mortalidad, que van del 30 % al 70 %."
Los pacientes sépticos tienen un alto riesgo de
mortalidad hospitalaria, que alcanza el 20 % o mas
en algunos entornos, lo que convierte a esta
patologia y al shock séptico en una de las
condiciones de mayor mortalidad en el area de
emergencia.®
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Segun la alianza global de sepsis, ésta ocurre
cuando la respuesta del cuerpo a una infeccion
dafia sus propios tejidos y 6rganos. Puede provocar
shock, falla multiorganica y muerte, especialmente
si no se reconoce a tiempo y se trata de inmediato.
La sepsis es la ultima via comun hacia la muerte
para la mayoria de las enfermedades infecciosas en
todo el mundo, incluidas las infecciones virales.®

La respuesta séptica es una cadena de eventos
extremadamente compleja que involucra procesos
inflamatorios 'y antiinflamatorios, reacciones
humorales y celulares y anomalias circulatorias. El
diagnostico de sepsis y la evaluacion de su
gravedad se complican por la naturaleza altamente
variable e inespecifica de los signos y sintomas de
la sepsis. Sin embargo, el diagndstico temprano y
la estratificacion de la severidad de la sepsis son
muy importantes, aumentando la posibilidad de
iniciar un tratamiento oportuno y especifico.®

Tras el tercer consenso internacional sobre sepsis
y shock séptico (SEPSIS-3), los expertos
presentaron el qSOFA, una escala util para
diagnostico y abordaje precoz de los pacientes al
ingreso a los hospitales y que no se encontraban en
una unidad de cuidados intensivos (UCI).*

En los ultimos afios, algunos estudios investigaron
la sensibilidad y especificidad del qSOFA en la
deteccion de la gravedad de la infeccion y en
términos de mortalidad en los pacientes que se
encuentran en los servicios de urgencias
hospitalarios y en el entorno de la UCI, dando
resultados contradictorios.

Segun estudios, una puntuacion SOFA de 2 puntos
0 mas, demostré6 una mayor precision pronostica
para mortalidad hospitalaria que SIRS y qSOFA,
disminuyendo asi el valor de SIRS, que se venia
usando comunmente en la practica clinica.¥
Mientras que, Singer et al.,(2) mostraron que el
gSOFA es una herramienta adecuada para
identificar la posibilidad de muerte, la necesidad
de hospitalizacion en UCI y el tiempo de estancia
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hospitalaria en pacientes
infeccidon en urgencias.

con sospecha de

Algunos autores intentaron buscar una herramienta
mas precisa para los pacientes mayores de 65 afos,
de alli surgi6 el qSOFA-65; que tenia mas
sensibilidad de predecir pacientes sépticos y con
riesgo de mortalidad que el gSOFA.®

Por otra parte, en los ultimos tres afios, los expertos
se vieron en la necesidad de identificar una escala
que predijera el riesgo de mortalidad o de ingreso
a UCI en los pacientes con sepsis, esto motivo a
realizar el MqSOFA, que demostrd ser mayor

predictor de mortalidad que las otras tres escalas.®
9)

En Latinoamérica, especificamente Colombia, han
realizado multiples estudios en sepsis, dando como
resultado que la letalidad es cercana al 38 %; y
estudios previos han mostrado que la mortalidad
esta relacionada con factores de riesgo como la
edad, la escala de riesgo SOFA al inicio del
proceso séptico, el género, el sitio de infeccion y
las variables fisiologicas al inicio de la respuesta
inflamatoria.(”

En Venezuela, el ultimo boletin de mortalidad
publicado por el Ministerio del Poder Popular para
la Salud en 2021, establece que el 0,76 % de las
muertes ocurridas en el territorio nacional se
debieron a “septicemia” durante el afio 2016.
Ocupando el lugar nimero 17 en las causas de
muerte a nivel nacional.'D A pesar de estos datos
alarmantes, casi el 90 % de la poblacion general no
tiene idea de la palabra “sepsis” y el 58 % no
considera que la sepsis sea una causa de muerte.®

En el servicio de medicina interna del Hospital Dr.
Domingo Luciani (HDL) del Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales (IVSS) la sepsis de
diferentes focos constituye una patologia frecuente
de ingreso y representa una de las primeras causas
de muerte. En este hospital, esta patologia se
atiende en el area de emergencia, siendo
insuficiente la disponibilidad de camas y de un
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area adecuada de cuidados intermedios a criticos
para la atencién de la misma.

La sepsis es un importante problema de salud
publica, representando para el afio 2001 en Estados
Unidos, una incidencia de 300 casos por 100.000
habitantes, superior a la sumatoria de la incidencia
de pacientes con cancer de colon, mama,
insuficiencia cardiaca y pacientes con SIDA, asi
como una mortalidad de 200.000 muertes al afio,
cifra que es muy similar a las ocurridas por infarto
agudo de miocardio y muy superiores a las muertes
por cancer de mama y VIH-SIDA.(1?)

En 2018, se ratifica la existencia de la gravedad del
problema que representa la sepsis, anualmente se
ingresan 970.000 pacientes con sepsis, y las cifras
han ido en aumento afio tras ano. Un estudio de dos
décadas de hospitalizaciones en EE.UU. identificé
un aumento en la incidencia entre pacientes
hospitalizados en un 8,7 % por ano. Ademas,
representa mas del 50 % de las muertes
hospitalarias, y la mortalidad aumenta
proporcional a la gravedad. La duracion promedio
de la estadia para los pacientes con sepsis en los
hospitales de EE. UU. Es aproximadamente un
75% mayor que para la mayoria de las otras
afecciones.!¥)

Los paises de Latinoamérica no estan exentos de
este inconveniente. En Venezuela, en el anuario de
mortalidad del 2016 publicado en el afio 2021 por
el Ministerio del Poder Popular para la Salud, se
reporta un total de 190.474 defunciones con una
tasa de mortalidad general de 6,14 por 1.000
habitantes; ocupando la sepsis el lugar nimero 17,
para un total de 1.453 personas fallecidas, dando
como porcentaje 0,76 % del total de muertes para
dicho afo.!'V

A pesar de parecer un porcentaje menor, por
debajo de las muertes por cancer, hechos violentos,
diabetes o hipertension, en el HDL sigue siendo
una de las principales causas de ingreso a la
emergencia de medicina interna y una de las
primeras causas de mortalidad intrahospitalaria,
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tanto en servicios médicos como quirirgicos y en
la unidad de cuidados intensivos de adultos.

La literatura médica describe y se utilizan a nivel
mundial, multiples biomarcadores que hasta el
momento han sido evaluados como ttiles para el
diagndstico y el pronodstico de pacientes sépticos
(Procalcitonina, Interleucina 6, lactato, etc.),®
pero por su alto costo no son accesibles para el uso
rutinario en el medio hospitalario donde los
recursos son muy limitados.

En los paises de medianos y bajos ingresos, las
escalas qSOFA, qSOFA-65 y MgSOFA, han sido
extremadamente utiles para evaluar el diagndstico
y pronostico, debido que las mismas contemplan la
evaluacion de pardmetros clinicos y no necesitan
estudios de laboratorio exhaustivos, que en la
mayoria de los casos deben ser costeados por el
paciente.

Grissom. C et al.,'" en el afio 2008, realizaron un
estudio en el Hospital Intermountain Medical
Center en Murray Utah, publicado en el 2010 sobre
una puntuacion de la evaluacion de insuficiencia
organica secuencial modificada (MSOFA) para el
triaje e ingreso a la unidad de cuidados intensivos
de dicho hospital, con un total de 1770 pacientes,
compararon el SOFA con el MSOFA, obteniendo
como resultado que ambas puntuaciones, el dia 1
de hospitalizacion, se comportaron de la misma
forma en la prediccion de mortalidad (95%
intervalo de confianza 0,81-0,85). Concluyeron
que el MSOFA predice mortalidad tan bien como
el SOFA y es mas facil de implementar en entornos
con recursos limitados.

En Estados Unidos, Singer. A, et al.,'" en 2017,
publicaron un estudio retrospectivo sobre el
gSOFA como predictor de mortalidad en pacientes
adultos del departamento de emergencias con y sin
sospecha de infeccion. Incluyeron 22.530
pacientes y encontraron como resultado que la
mortalidad en pacientes con o sin sospecha de
infeccion fueron igualmente altas, y las
puntuaciones para qSOFA estaban estrechamente
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relacionadas con la mortalidad de los pacientes
hospitalizados, el ingreso en UCI y la duracion de
la estancia hospitalaria.

Lee Jonghoo y Song J.,) en 2018, Corea del Sur,
publicaron un estudio prospectivo, de casos y
controles sobre el desempefio del gSSOFA-65 como
herramienta de deteccion rapida de sepsis durante
la evaluacion inicial en el departamento de
emergencias, incluyeron un total de 2441 pacientes
comparando el rendimiento diagnostico para
gSOFA, qSOFA-65 y SIRS. Concluyeron que el
gSOFA-65 tenia mas probabilidades de identificar
pacientes con sepsis en la visita inicial al servicio
de urgencias en relacion con las otras dos escalas.

Ebrahimian A, et al.,”) 2020, mediante un estudio
prospectivo evaluaron la capacidad de precision de
MSOFA, qSOFA y qSOFA-65 para predecir el
estado de pacientes no traumaticos, seleccionando
de forma intencional y no aleatoria a 746 pacientes
remitidos del servicio de urgencias del hospital de
Kowsar en la ciudad de Semnan-Irdn. Tuvieron
como resultados que las tres escalas son confiables
para identificar pacientes no traumaticos en riesgo
de muerte y pacientes que requieren ingreso a UCI.

En Alemania, Koch et al.,''® en 2020, realizaron
un estudio retrospectivo de 6 afios entre enero de
2012 y septiembre de 2018, donde compararon la
puntuacion de qSOFA, SOFA y SIRS para la
prediccion de infeccion y mortalidad en pacientes
quirtrgicos en unidad de cuidados intermedios
(IMCU) y en unidad de cuidados intensivos (UCI).
Obtuvieron un total de 13780 pacientes, de los
cuales 458 de los mismos (3,3 %) fallecieron. Las
escalas utilizadas no lograron predecir la sospecha
de infeccion independientemente del subgrupo
analizado. En cuanto a la mortalidad, la puntuacion
por gSOFA, predijo de forma acertada la
mortalidad en los pacientes ingresados en IMCU y
la calidad de la prediccion de la puntuacion SOFA
aumenta en pacientes ingresados en UCL

Guarino et al.,® para el afio 2021, publicaron un
estudio observacional retrospectivo sobre la
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prediccion de mortalidad hospitalaria por sepsis y
la comparacion entre qSOFA y MqSOFA, en un
analisis de un solo centro desde enero de 2017
hasta diciembre de 2018, ingresados al
Departamento de Emergencias del Hospital St.
Anna Cona, Ferrara, Italia. Analizaron un total de
1137 casos, teniendo como resultado que el
MgSOFA tenia mayor capacidad para detectar la
mortalidad  hospitalaria, con indice de
confiabilidad de 95 % con respecto al qSOFA.
Demostraron que el MqSOFA proporciona una
mejor puntuacion predictiva que qSOFA con
respecto al resultado final del paciente,
estableciendo asi gravedad y mortalidad.

Oduncu et al,'” en 2021, publicaron un estudio
prospectivo, realizado en Turquia, donde
compararon los sistemas de puntuacion de la
evaluacion de qSOFA, SIRS y la puntuacién
nacional de alerta temprana (NEWS) al momento
del ingreso al hospital. Este estudio llegd a la
conclusion que la puntuacion por gSOFA y NEWS
tienen pronostico similar tanto en el diagnostico
como en la mortalidad en sepsis y ambos son
superiores al SIRS.

En Latinoamérica, Ward A. et al,” en 2021,
evaluaron la precision prondstica de qSOFA para
predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes
con sospecha de infeccion en el servicio de
urgencias de un hospital publico terciario en Porto
Alegre-Brasil, durante el periodo de enero de 2018
a junio de 2019. Fue un estudio de cohorte
retrospectivo, con un total de 7523 pacientes,
donde se registraron 908 muertes hospitalarias de
los cuales 690 obtuvieron un puntaje total para
gSOFA de 2 puntos, dando como conclusion que
los puntajes para qSOFA y qSOFA-65 mostraron
una sensibilidad muy baja para predecir
mortalidad hospitalaria, por lo que no deberia
usarse como herramienta de tamizaje en la
evaluacion inicial de pacientes con sospecha de
infeccion.

En China, Hu. H et al,*® en 2022, publicaron un
estudio retrospectivo y observacional donde
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compararon las diferentes versiones de evaluacion
gSOFA como predictoras de mortalidad
hospitalaria en pacientes con sepsis. Utilizando las
escalas LgSOFA (lactato-qSOFA), PqSOFA
(procalcitonina-qSOFA), y MgSOFA. La muestra
estuvo conformada por 936 casos, con 835
sobrevivientes y 101 muertos entre enero a
diciembre de 2019. Tuvieron como resultados que
LgSOFA y MqSOFA fueron superiores a qSOFA
y PqSOFA en la prediccion de mortalidad
hospitalaria, mientras que el rendimiento como
predictor de PqSOFA fue similar al qSOFA.
Asimismo, concluyeron que el MqSOFA en vista
de ser una escala con un pardmetro mas
conveniente en comparacion con LqSOFA, podria
usarse para aumentar el rendimiento en la
prediccion temprana de mortalidad por sepsis.

Guarino et al., ® en 2022; publicaron un anélisis
retrospectivo de 2 afios, del valor pronostico de
MgSOFA en comparaciéon con lactato, NEWS y
gSOFA en pacientes con sepsis. Fue un estudio
retrospectivo de un solo centro, donde incluyeron
todos los casos de sepsis y shocks sépticos
observados consecutivamente en el Hospital
Universitario de St. Anna de Ferrara, Italia, desde
enero de 2017 hasta diciembre de 2018 con un total
de 556 pacientes. Demostraron que MqSOFA,
NEWS vy lactato predijeron mejor la mortalidad
hospitalaria en comparacion con el qSOFA.
Asimismo, incentivaron el uso de MqSOFA para
establecer resultados de los pacientes en el entorno
de la emergencia en vista de ser una escala con
puntuacion facil y no invasiva.

En un metaanalisis publicado en abril de 2022 por
Wang. C et al., 1 donde compararon el qSOFA,
SIRS y NEWS para predecir la mortalidad en
pacientes con sospecha de sepsis, reforzaron la
utilidad prondstica del qSOFA sobre el SIRS y
NEWS, posterior a la revision de 62338 pacientes
de 26 estudios. gSOFA tuvo la especificidad mas
alta de 0,82 y la sensibilidad mas baja de 0,46 con
respecto a las otras dos escalas.



MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUCATION JOURNAL, VoL. 6. No. 1, 2024

En Venezuela, hasta la actualidad, no existen
estudios publicados donde se comparen las escalas
de qSOFA, MgSOFA y qSOFA-65 como
predictoras de morbimortalidad en sepsis;
solamente se han realizado y recopilado
informacion sobre la mortalidad de la misma.

Las antes mencionadas escalas, han sido objeto de
multiples estudios comparativos con el fin de
evidenciar de forma precoz el riesgo de mortalidad
que tienen los pacientes al ingresar a cualquier
servicio en el area hospitalaria; de tal forma que
permiten afianzar y mejorar los recursos
destinados a esta patologia que dia a dia es la
responsable de gran parte de las defunciones
hospitalarias.

Contar con una herramienta netamente clinica y de
uso precoz en la patologia, es de suma
importancia, en vista de garantizar la prediccion
oportuna de pacientes que pueden desarrollar una
evolucion desfavorable. Conocer cual de las
escalas sera mejor predictora de morbilidad y
mortalidad, ayuda a mejorar la atencion de los
pacientes que ingresen con sepsis al servicio de
medicina interna y promueve una linea de trabajo
en pro de disminuir la mortalidad intrahospitalaria.

En este estudio de investigacion se determinod y
evaludo la efectividad de las escalas qSOFA,
gSOFA-65 y MgSOFA como herramientas
predictoras de mortalidad para clasificar de forma
mas objetiva y temprana a los pacientes que
puedan desarrollar el desenlace fatidico. Esto
generard un gran aporte para posteriormente
buscar soluciones que puedan ayudar a categorizar
de una manera més eficaz a los pacientes con
sepsis y por ende una mejor administracion de los
recursos disponibles.

Objetivo General

Evaluar la utilidad de las escalas qSOFA, qSOFA-
65 y MgSOFA, como predictoras de morbilidad y
mortalidad en los pacientes ingresados en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Dr.
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Domingo Luciani en el periodo mayo 2022 -
agosto 2023.

Objetivos Especificos

1. Evaluar cual de las escalas predice mejor la
presencia de evolucion adversa hacia la falla
de multiples 6rganos, otras complicaciones y
muerte en pacientes con sepsis.

2.Determinar cudl de los items de cada una de
las escalas, predicen mejor la mortalidad.

3.Identificar si el foco de origen de la sepsis
determina la prediccion de mortalidad de los
pacientes con sepsis.

4.Analizar si la edad, sexo, tiempo de
evolucion de la sepsis al ingreso y la
presencia de comorbilidades es un factor
determinante para la prediccion de las
escalas.

METODOLOGIA

La presente investigacion fue un estudio clinico
prospectivo, observacional, analitico, de cohorte
longitudinal. La poblacion estuvo constituida por
todos los pacientes con diagnostico de sepsis de
acuerdo a la escala qSOFA, ingresados en la
emergencia del servicio de Medicina Interna del
Hospital General Del Este Dr. Domingo Luciani,
en Caracas Venezuela, en el periodo mayo 2022 -
agosto 2023.

El muestreo fue opinatico, no aleatorio y estuvo
conformado por todos los pacientes con edad
mayor o igual a 13 afos, de cualquier sexo que
ingresaran a la emergencia de medicina interna con
el diagndstico de sepsis: un foco infeccioso y dos
0 mas puntos en la escala qSOFA.

A todos los pacientes que aceptaron formar parte
del estudio, se les solicito firmar el consentimiento
informado. Los pacientes que presentaron
alteracion del estado de conciencia que limitara su
capacidad mental para dicha autorizacion, se
requirio la firma del familiar directo acompanante.
La informacion de cada paciente fue registrada en
una ficha disefiada a tal fin, que se numer6 de
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forma consecutiva y estuvo conformada por los
datos de identificacion del paciente: nombre y
apellido, cédula de identidad, edad, sexo, nimero
de historia, comorbilidades asociadas, fecha de
ingreso a la institucion, inicio de la sintomatologia,
anamnesis para obtener el foco infeccioso que
origind la sepsis y laboratorios pertinentes para la
investigacion. Se les realizd el examen fisico
completo, medicion de los signos vitales
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, saturacion de oxigeno por
saturometria).

Para efectos de la investigacion, se tomaron los
datos que permitieron aplicar a los pacientes las
escalas: qSOFA, qSOFA-65. MgSOFA. Se les
realiz6 la evaluacion diaria de los pacientes, se
solicitaron examenes complementarios para
realizar la escala SOFA o MSOFA, para evaluar la
falla de multiples 6rganos.

Para evaluar la evolucion de la falla de multiples
organos, se realizé el MSOFA control con respecto
a su ingreso, a todos aquellos pacientes que
tuvieron mas de 96 horas de hospitalizacion,
registrando el deterioro del MSOFA. Se prefiri6
dicha escala, en vista de ser clinica y por no contar
con los paraclinicos requeridos para la realizacion
del SOFA.

El paciente fue evaluado durante toda Ia
hospitalizacion para comprobar la evolucion
favorable, la evolucion de la falla de 6rganos y la
presentacion de complicaciones, o el desenlace
hacia el fallecimiento, se registré los dias de
hospitalizacion y la causa de muerte, si fue el caso.
También se registrd, cuando fueron realizados, los
cultivos, los gérmenes aislados y sus mecanismo
de resistencia y sensibilidad antimicrobiana, dias
de antibidtico y antibidtico utilizado, si ameritd
soporte ventilatorio, uso de vasoactivos y si
requirio algin procedimiento quirtrgico.

La informacion contenida en el instrumento fue
vaciada a una tabla de Excel 10, de Microsoft
Windows 10 y procesada con SPSS27. Se
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calcularon estadisticos de tendencia central (media
y mediana) como también estadisticos de
dispersion (desviacion estandar y rango). En las
variables cualitativas se calculdo frecuencias y
porcentajes. La relacion entre variables
cualitativas se determind con la prueba chi-
cuadrado de Pearson. La comparacion de qSOFA,
gSOFA-65 y MgSOFA con dias de evolucion y
dias de sintomas, se determind con la prueba no
paramétrica H de Kruskal-Wallis. Para la
comparacion de las escalas con el deterioro del
MSOFA promedio, se utilizd la prueba de
correlacion no paramétrica de Spearman. La
determinacion de la utilidad prondstica de las
escalas qSOFA, qSOFA-65 y MgSOFA se
determind con el modelo de clasificacion basado
en la caracteristica operativa del receptor (ROC)
usando la metodologia de DeLong. Se considerd
un valor como significativo si p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 190 pacientes, 51,6 %
correspondieron al sexo masculino y 48,4 % al
femenino. El promedio de edad fue de 64 afios (DE
+ 16), siendo 53,2 % (101 pacientes) mayores de
65 anos y 46,8 %, es decir 89 pacientes, menores
de 65 anos. La edad media para los mayores de 65
afios fue de 76 afios (DE + 7). Los pacientes al
momento del ingreso, contaban con un promedio
de 7,9 dias (1 — 21 dias) de evolucion de la
enfermedad. En 6 pacientes no se pudo precisar
este dato. El foco infeccioso mixto predominé en
la mayoria de los pacientes sobre el foco tnico con
un 59,3 %; el foco infeccioso urinario fue el
prevaleciente con 33.4 %, seguido del respiratorio
con 30,8 %, gastrointestinal 21 %, y por ultimo,
infeccion de piel y partes blandas (IPPB) que
representd el 14,6 % de toda la poblacion
analizada. Los pacientes con qSOFA al ingreso de
2 puntos fueron 116, que represent6 el 61,1 %; y
con qSOFA de ingreso de 3 puntos, 74 pacientes
representando el 38,9 %. Un total de 9 pacientes
(4,7 %) al momento de ingreso presentaban shock
séptico.
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En la Tabla 1 se resumen estos resultados.

Tabla 1.Distribucion de pacientes segun edad, sexo, dias de evolucidon de enfermedad, foco infeccioso, gSOFA

y shock séptico al ingreso

Table 1. Distribution of patients according to age, sex, days of disease progression, infectious focus, gSOFA

and septic shock on admission

Variables

Numero de pacientes

> 65 afos

< 65 afos

Edad media (afios) (*)
Edad media > 65 afios (*)
Sexo

Masculino

64+ 16
76 +7

Femenino

Dias de evolucion de la enfermedad(**)
Foco infeccioso

Mixto

Unico

Urinario

Respiratorio
Gastrointestinal

IPPB

Total de focos infecciosos
gqSOFA al ingreso

2 puntos

3 puntos

Shock séptico al ingreso

7,9 (1-21)

n %

190 100
101 53,2
89 46,3
98 51,6
92 48,4
113 59,3
77 40,7
105 334
97 30,8
66 21

46 14,6
314 100
116 61,1
74 38,9
9 4,7

(*) media = DE
(**) promedio y rango

Las comorbilidades presentadas en la poblacion
estudiada pueden evidenciarse en la Tabla 2. La
principal comorbilidad la constituy6é la HTA con
51,05 % seguida de la Diabetes tipo 2,
representando el 28,42 %; posteriormente los
pacientes con cardiopatias con un 18,94 %. Dentro
de las comorbilidades neurolédgicas, la principal
fue el ictus con Rankin > 1 representando el 10 %,

Tabla 2. Distribucion de pacientes segiin comorbilidades.
Table 2. Distribution of patients according to comorbidities.

mientras que el 6,84 % de la muestra estudiada
tenian infecciones del tracto urinario recurrentes.
Pacientes con patologias respiratorias representd
un total de 6,84 %. La artritis reumatoide fue la
predominante en las patologias reumatologicas
conun 4,21 %.

Comorbilidades n %

Cardiovasculares 141 74,21
HTA 97 51,05
Cardiopatias 36 18,94
Fibrilacién auricular 6 3,15

Endocrinolégicas 67 35,26
Diabetes tipo 2 54 28,42
Hipotiroidismo 10 5,26
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Neurologicas
Ictus Rankin > 1
Sd. Medular completo
Renales y urinario
ITU recurrentes
Crecimiento prostatico
Litiasis renal
Monorreno
Oncologicas
Ca. De prostata
Ca. De mama
Otros canceres
Respiratorias
AR(*) y otras Reumatologicas
Psiquiatricas
Gastrointestinales
Otras Comorbilidades

47 24,73
19 10
7 3,68
39 20,52
13 6,84
9 4,73
7 3,68
2 1,05
18 9,47
5 2,63
4 2,1
9 4,73
13 6,84
12 6,31
7 3,68
4 2,1
14 7,36

(*) AR: Artritis reumatoide

En la Tabla 3 se evidencia que el 82,1 % de los 190
pacientes, tenian algin habito psicobiologico,
siendo el tabaquismo el de mayor prevalencia,
presente en el 40,5 % de la poblacion, seguido por
el alcohol e ilicitas que representaron el 35,8 % y
5,8 % respectivamente. Entre los factores

predisponentes, encontramos los pacientes que
eran portadores de sonda vesical y ostomias, que
estuvo presente en el 10,52 % de los mismos,
seguido de las amputaciones con un 3,68 %. Los
pacientes privados de libertad y HIV fueron 3,
representando el 1,57 % para cada uno.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo a factores predisponentes y habitos psicobioldgicos.
Table 3. Distribution of patients according to predisposing factors and psychobiological habits.

n %
Habitos psicobiologicos 156 82,1
Tabaquismo 77 40,5
Alcohol 68 35,8
Ilicitas 11 5,8
Factores predisponentes
Portadores de sondas y catéteres 20 10,52
Portador de sonda vesical 10 5,26
Ostomias 10 5,26
Amputaciones 7 3,68
Sindrome de desgaste organico 5 2,63
Privado de libertad 3 1,57
HIV 3 1,57
Paciente institucionalizado 2 1,05

Con respecto a la condicion de egreso en la
muestra estudiada, el 55,78 % fallecieron
representado por 106 pacientes. El tiempo
promedio de muerte fue de 7,5 dias, con un rango
entre 1 y 60 dias, mientras que, el promedio de
estancia hospitalaria fue de 10,75 dias. E1 21,05 %
permanecid hospitalizado menos de 24 horas (40
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pacientes) por fallecimiento temprano, mientras
que el 65,26 % se mantuvo hospitalizado por mas
de 96 horas (124 pacientes). El 84,21 % de los
pacientes presentaron complicaciones durante su
hospitalizacion. En la Figura 1 se muestran estos
resultados. Entre los tipos de complicaciones
encontradas en los pacientes durante su



MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUCATION JOURNAL, VoL. 6. No. 1, 2024

hospitalizacion, predominaron los trastornos
hidroelectroliticos en un 82,5 %; seguido de las
metabolicas en 34,37 % de la muestra; las
cardiovasculares representaron el 22,5 % de todas
las complicaciones; posteriormente le siguen las
respiratorias con un total de 24, representando el
15 %. Las complicaciones gastrointestinales e
infecciones asociadas a asistencia sanitaria con
10,6 % cada una; mientras que los trastornos
acido-base y neurologicas estuvieron
representadas por el 7,5 %. Otras complicaciones
que presentd a poblacion fueron los trastornos de
coagulacion con 5,7 % seguido de las ulceras por
presion con el 2,6 %. En la Tabla 4 se describen
los mismos.

124

Figura 1. Distribucion de pacientes segun mortalidad
Figure 1. Distribution of patients according to
mortality

Tabla 4. Distribucion de pacientes segiin mortalidad, tiempo de muerte, dias de hospitalizacion,

complicaciones y tipos.

Table 4. Distribution of patients according to mortality, time of death, days of hospitalization, complications

and types.
n %
Condicion de egreso
Fallecido 106 55,78
Vivo 84 4421
Tiempo de muerte
Promedio de muerte y rango (dias) 7,5 (1-60)
Dias de hospitalizacion (*) 10,7 11,1
< 24 horas 40 21,05
24-48 horas 11 5,78
48-72 horas 5 2,63
72-96 horas 10 5,26
> 96 horas 124 65,26
Complicaciones
Si 160 84,21
No 30 15,78
Tipo de complicaciones
Trastornos hidroelectroliticos 132 82,5
Metabolicas 55 34,37
Cardiovasculares 36 22,5
Respiratorias 24 15
Gastrointestinales 17 10,6
Infecciones asociada a asistencia  sanitaria 17 10,6
Neurologicas 12 7,5
Trastorno Acido-Base 12 7,5
Trastornos de coagulacion 11 6,8
Ulceras por presion 5 3,1
Otras Complicaciones 10 6,2

(*) media + DE

En la muestra analizada, 66 pacientes fallecieron
antes del quinto dia de hospitalizacion,
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permaneciendo 124 pacientes vivos después de
esta fecha. De ellos, solo a 65 pacientes (52,41 %)



Sepsis: escalas qSOFA, gSOFA-65 y MqSOFA predictoras de morbimortalidad ~ MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUC. J.

se les pudo realizar el MSOFA control para la
evaluacion del deterioro de la falla de multiples
organos. El deterioro del MSOFA ocurrié en el
27,41 % de los pacientes con qSOFA-65 y en el
29,03 % de los pacientes con MqSOFA. La

correlacion entre MqSOFA y el deterioro del
MSOFA fue estadisticamente significativa con un

valor de 0,185. Resultados resumidos en la Tabla
5.

Tabla 5. Distribucion de pacientes por deterioro del MSOFA de acuerdo a escalas y correlacion no paramétrica

de Spearman.

Table 5. Distribution of patients by MSOFA impairment according to scales and non-parametric Spearman

correlation.

n % MSOFA
MSOFA _
qSOFA 65 52,41 0,062 (ns)
qSOFA-65 34 27,41 -0,015 (ns)
MgSOFA 36 29,03 0,185 (*)

ns: no hay correlacion estadisticamente significativa
*: correlacion estadisticamente significativa

La comparacion entre las tres escalas para la mejor
prediccion de la evolucion hacia la muerte, fue
realizada mediante la curva ROC, evidenciando
una p estadisticamente significativa (p = 0,004 y p
= 0,001) para el MgqSOFA sobre el qSOFA vy el
gSOFA-65 respectivamente, con un area bajo la
curva (AUC) de 0,740 (IC-95 %= 0,671 -0,801)
para el MgSOFA, 0,646 (IC — 95 % = 0,574 -
0,714) para el gSOFA y 0,578 (IC — 95 % de 0,504
- 0,649) para el qSOFA-65. En la Figura 2 el se
representan estos resultados.
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Figura 2. Curva ROC de las escalas con mortalidad
Figure 2. ROC curve of the scales with mortality
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Con respecto a la prediccion de las escalas con
presencia de complicaciones, se evidencié para
qSOFA un AUC 0,585; qSOFA-65 AUC 0,590 y
MgSOFA AUC 0,559; no obteniendo significancia
estadistica. Resultados reflejados en la Figura 3.
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Figura 3. Curva ROC de las escalas con
complicaciones
Figure 3. ROC curve of the scales with complications

Cuando se evaluaron los items de cada escala por
separado para la prediccion de mortalidad, los
resultados fueron los siguientes: el mejor predictor
de mortalidad fue Sat/FiO2 < 235 con un AUC de
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0,673 (IC — 95 % = 0,601 - 0,739), en segundo
lugar el Glasgow < 13 con AUC de 0,616 (IC — 95
% = 0,543 — 0,685). La FR, la PAS y la Sat/Fi02
236-315 mostraron un AUC muy parecida de
0,536, 0,510 y 0,513 respectivamente. Se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa al
comparar el Glasgow < 13 con la presion arterial
(p=0,003) y con la Sat/Fi02 236 -315 (p=10,010);
asi como del item Sat/FiO2 < 235 con la FR y la
Sat/Fi02 236 - 315 con la PAS, con una p <0,001
para estas tres comparaciones. Resultados
sefialados en la Figura 4.
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Figura 4. Curva ROC de los componentes de cada
una de las escalas y mortalidad
Figure 4. ROC curve of the components of each of
the scales and mortality

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segiin numero de focos infecciosos y mortalidad.
Table 6. Distribution of patients according to number of infectious foci and mortality.

Total de focos Fallecido Vivo Total P
Uno 42 33 75
Dos 52 44 96
Tres 12 7 19
Total 106 84 190 0,770
Foco Unico
Respiratorio 24 7 31 0,008
Abdominal 1 0 1 1,000
Gastrointestinal 9 16 0,311
Urinario 6 11 17 0,075
IPPB 6 6 12 0,677
Mixto 62 51 113 0,757

En la Tabla 6, se muestra la relacion entre los focos
infecciosos y la mortalidad, evidenciando que la
misma fue independiente del nimero de focos con
el que el paciente ingreso (p = 0,770) y que s6lo
para los pacientes donde el foco Unico fue
respiratorio, se establecid significancia estadistica
con respecto a la mortalidad (p = 0,008).

Las variables edad, sexo, dias de evolucion de la
enfermedad y comorbilidades, no mostraron ser
determinantes para predecir la mortalidad segiin
las escalas qSOFA y M@SOFA, pues ninguna de
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estas variables tuvieron relacion estadisticamente
significativa.

DISCUSION

El presente, constituye un estudio prospectivo
sobre el uso de las escalas qSOFA, qSOFA-65 y
MgSOFA como predictoras de mortalidad en
pacientes sépticos, realizado en una poblacion de
190 pacientes, ingresados en el area de emergencia
de medicina interna de un hospital de IV nivel,
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”.
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El promedio de edad de los pacientes fue de 64 +
16 afnos, edad que es similar a la reportada en un
estudio realizado en Porto Alegre, Brasil, por
Ward A. et al., ” quienes estudiaron pacientes con
un promedio de edad de 54 + 18 afos; los estudios
revisados realizados en Europa y Asia estudiaron
pacientes de mayor edad media; el reportado por
Guarino et al.,® en Italia, cuya edad media fue de
79,9 + 11,9 afios y el de Lee Jonghoo y Song J.,®)
realizado en Corea del Sur donde el promedio fue
de 71,8 = 13,9. Esta diferencia es reflejo de la
mayor expectativa de vida en los paises de Europa
y Asia lo cual asegura una poblacién de mayor
edad con respecto a la de Latinoamérica. Para los
mayores de 65 afios, el promedio fue de 76 + 7
afnos, similar al grupo etario estudiado por Lee
Jonghoo y Song J.,) donde el promedio fue 71,8
+13,9.

En la serie de pacientes estudiados, la leve
predominancia del sexo masculino con un 51,6 %
se ajusta a la casuistica de Lee Jonghoo y Song
J.® y Ebrahimian A, et al,® pero difiere de
Guarino et al.,® Singer. A, et al.'> y Ward A. et
al.,”’ donde predominaron los pacientes del sexo
femenino sobre el masculino.

Cerca del 60% de los pacientes cursaban con un
foco infeccioso mixto, siendo el foco infeccioso
urinario el predominante, seguido del respiratorio,
lo que difiere de las series de pacientes estudiadas
por Guarino et al., ® Lee Jonghoo y Song J., @y
Oduncu et al., 17 donde el foco predominante fue
el respiratorio, seguido del urinario, para los tres
estudios. Dicha diferencia, probablemente
obedece a que en el presente estudio, los pacientes
tenian comorbilidades predominantemente renales
y de vias urinarias, que fueron los desencadenantes
de la sepsis.

En el disefio de este estudio prospectivo, los
pacientes al momento del ingreso, contaban con un
promedio de 7,9 dias de evolucion de Ia
enfermedad, con un rango desde 1 a 21 dias, y un
puntaje de qSOFA de 2 (61,1 %) y 3 puntos
(38,9%). En el estudio de Ebrahimian A, et al.,”)
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también de disefio prospectivo que incluyd 664
pacientes, 69 pacientes (10,2 %) tenian un puntaje
igual a 2 y s6lo 4 pacientes (0,60 %) 3 puntos en el
gSOFA. Los demas estudios, realizados por
Guarino et al., ® Lee Jonghoo y Song J., ® Ward
A. et al.,"” y Guarino et al.,"Y donde el objetivo fue
la comparacion de las escalas para la prediccion de
mortalidad fueron de disefio retrospectivo sobre
pacientes egresados con el diagndstico de sepsis o
de shock séptico. En ninguno de ellos se refleja el
tiempo de evolucion de la enfermedad, las
comorbilidades ni los habitos psicobioldgicos de
los pacientes, asi como tampoco los puntajes de
gSOFA al ingreso. En el estudio de Singer. A, et
al.,(15) solo el 3,4 % tenian 2 6 3 puntos por
gSOFA vy estos puntajes fueron calculados de
forma retrospectiva a partir de la escala Modified
Early Warning System scores (MEWS) realizados
en todos los pacientes ingresados al area de
emergencia.

La mortalidad intrahospitalaria fue de 55,78 %,
siendo mas alta que en los estudios revisados y no
mostrando relacion con lo reportado por Ward A.
et al., 7’ con 12,1 %, Oduncu et al.,'” 42,5; %
Guarino et al.,’ 39,2 % y Guarino et al.,¥) 33,33
%; El tiempo de evolucion de la enfermedad de los
pacientes, la gravedad de la misma que ya les
aseguraba los 2 o 3 puntos del qSOFA, las
comorbilidades asociadas y las condiciones de
escasez de recursos y de areas disponibles para la
adecuada atencion de los pacientes sépticos, es el
reflejo de la situacion de crisis de la salud, en un
pais de medianos a bajos ingresos.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 10,7
+ 11,1 dias, y el 65,26 % de los pacientes, se
mantuvo hospitalizado mas de 4 dias, siendo
mayor a los datos presentados en los estudios
realizados por Ward A. et al.,” y Ebrahimian A,
et al.,”) donde el promedio de estancia hospitalaria
fue de 5 a 8 dias. Este prolongado tiempo de
hospitalizacion concuerdan con la presencia de
complicaciones en el 84,21 % de los pacientes
reportadas en este estudio y no asi en los estudios
antes mencionados.
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El MSOFA promedio realizado al 55,41 % de los
pacientes entre el quinto y el décimo dia de
hospitalizacion, no fue predictor de mortalidad,
similar a los hallazgos del trabajo de Grissom. C et
al.,'" en el que el MSOFA al dia 5 de
hospitalizacion no fue predictor de evolucion
adversa hacia la falla de multiples 6rganos ni de
mortalidad, sin embargo; si lo fue para el dia 1 y 3
de hospitalizacion.

No se han publicado estudios que comparen la
prediccion de mortalidad en pacientes sépticos
utilizando las tres escalas, como en este estudio. El
MgSOFA resulto ser el mejor predictor de
mortalidad (p =0,004 y p=0,001) sobre el gSSOFA
y el gSOFA-65, con un AUC de 0,740 (IC — 95 %
=0,671), datos que se asemejan a los obtenidos por
Guarino et al.,"¥) en el estudio en el que compard
MgSOFA y qSOFA vy el realizado por el mismo
autor® en el 2022 donde compar6 Lactato, NEWS
y qSOFA. El metaanalisis retrospectivo realizado
por Hu. H et al.,(18) compar6 LqSOFA, MqSOFA,
PgSOFA y qSOFA, encontrando un AUC superior
para el MqSOFA de 0,731 con una sensibilidad y
especificidad de 51,40 % y 80,96 %
respectivamente.

Con respecto a la comparacion entre el qSOFA y
el qSOFA-65, se obtuvo que el qSOFA fue
superior al qSOFA-65, con un AUC de 0,646
contra 0,578 respectivamente. Ward A. et al.,”
determinaron que el gSOFA y el gSOFA-65 tenian
una sensibilidad y especificidad muy baja para
predecir mortalidad, resaltando que este estudio no
incluyo todos los pacientes sépticos sino también
pacientes con sospecha de infeccion.

El foco Unico respiratorio tuvo significancia
estadistica con respecto a la mortalidad (p = 0,008)
en el presente estudio, dato que concuerda con lo
analizado Guarino et al.,®.

Los items de las escalas como predictoras de
mortalidad individuales, como es el Glasgow < 13
puntos (AUC 0,616 — IC = 0,543 — 0,685) y la
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Sat/Fi02 <235 (AUC 0,673 —IC = 0,601 — 0,739)
resultaron ser marcadores importantes como
predictores de mortalidad en el presente estudio,
sin embargo; no se encontraron publicaciones que
confirmen este hallazgo. Variados estudios
(Guarino et al., Hu. H et al.,'® Jimenez. A et
al.,*® han intentado agregar el Lactato a la escala
gSOFA para aumentar su poder de prediccion de
mortalidad. Sabiendo que una Sat/FiO2 < 235
conlleva fisiopatologicamente al aumento del
lactato, podriamos preguntarnos si ambos, es decir
la Sat/FiO2 < 235 y el Lactato medidos en
simultaneo o por separado pudieran ofrecer la
misma prediccion de mortalidad o aumentar ese
poder predictivo.

En este estudio se demostré que la edad no fue
significativa para predecir mortalidad, sin
embargo; difiere de lo analizado por Lee Jonghoo
y Song J.,) donde a mayor edad predecia mayor
mortalidad.

El presente trabajo contdé con algunas
limitaciones. En primer lugar, los exdmenes para
la evaluacion del SOFA fueron realizados en
diferentes centros, debido a que los familiares
tuvieron que costearlos. En segundo lugar, se pudo
haber cometido algiin sesgo debido al muestreo
opinatico utilizado.

A pesar de las limitaciones, este estudio tiene
como fortalezas el ser prospectivo, haber evaluado
a los pacientes desde su ingreso hasta su egreso,
los datos obtenidos son un reflejo de la realidad
vista en el manejo y tratamiento de los pacientes
con sepsis y shock séptico, se manejaron otras
escalas a las usadas regularmente para este tipo de
pacientes, siendo el MqSOFA una escala
eminentemente clinica, util y asertiva para la
evaluacion y la prediccion de mortalidad en
pacientes sépticos para los paises de medianos a
bajos ingresos.
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CONCLUSION

Y RECOMENDACIONES

Los pacientes del estudio presentaron 2 y 3 puntos
en la escala de qSOFA y cursaban con un tiempo
promedio de evolucion de la enfermedad al
ingreso, de una semana. La principal comorbilidad
presentada en este estudio fue la HTA seguido de
la Diabetes tipo 2. La mayoria de los pacientes
tenian algin hébito psicobioldgico, siendo el
tabaquismo el de mayor prevalencia seguido del
alcohol; estos datos no son resefiados en otros los
estudios de sepsis. La sepsis de focos multiples fue
la predominante, siendo el foco urinario el mas
frecuente pero el foco respiratorio el determinante
de mortalidad. Ni la edad ni el sexo se
relacionaron con la prediccion de mortalidad. El
84,21 % de los pacientes presentaron
complicaciones intrahospitalarias y una estancia
promedio mayor a la reflejada en otros estudios.

La mortalidad registrada fue superior a la
encontrada en la literatura y la reportada a nivel
mundial. El 21,05 % falleci6 dentro de las
primeras 24 horas de ingreso. La escala que mejor
predijo mortalidad fue el MqSOFA sobre el
gSOFA y el gSOFA-65. Dentro de los items que
evalua cada una de las escalas, el Glasgow < 13 y
la Sat/FiO2 < 235 fueron factores determinantes
para la mortalidad.

Se recomienda: Utilizar la escala MqSOFA en la
evaluacion de los pacientes con diagnostico de
sepsis por ser una escala sencilla, clinica y que
solo amerita del saturometro y no requiere de
ningun laboratorio para evaluar el estado de
oxigenacion de los pacientes. Al resultar mejor
predictora de mortalidad, determinard el
tratamiento y manejo inicial del paciente, asi como
la decision del ingreso a las Unidades de cuidados
intensivos para el adecuado soporte.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no mantienen conflicto de interés
que puedan afectar los resultados y conclusiones presentadas
en este articulo.
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