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RESUMEN

Objetivo: Comparar gSOFA y SIRS como predictores de sepsis fuera de la Unidad de
Cuidados Intensivos en pacientes con sospecha de infeccion en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo. Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo.
Se incluyeron pacientes con sospecha de infeccion atendidos en emergencia u
hospitalizacion del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio
— octubre, 2019; en los cuales se calcularon las escalas gSOFA y SIRS para compararlas
como predictores de falla organica y fallecimiento. Resultados: Se incluyeron un total de
104 pacientes, de los cuales el 61,5% desarrollo falla orgéanica. El porcentaje de
fallecimientos fue 31,73%. La sensibilidad y especificidad para falla organica de gSOFA fue
de 53,13% y 85%, mientras que SIRS obtuvo 82,81% y 20%. El &rea ROC para discriminar
desarrollo de falla organica fue mayor para gSOFA que SIRS (0,69; 95% IC 0.6073 - 0.7739
vs 0,51; 95% IC 0.43 - 0.59) (p < 0,01). Conclusiones: gSOFA presentd menor sensibilidad
y mayor especificidad que SIRS para falla organica en pacientes con sospecha de infeccion
fuera de UCI. gSOFA fue mejor que SIRS para discriminar desarrollo de falla organica.

Palabras clave: qSOFA, SIRS, sepsis, falla organica.
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ABSTRACT

Objective: to compare gSOFA and SIRS as predictors of sepsis outside the Intensive Care
Unit in patients with suspected infection at the Almanzor Aguinaga Asenjo National
Hospital. Methods: A retrospective observational study was performed. Patients with
suspected infection attended in emergency or hospitalization of the Almanzor Aguinaga
Asenjo National Hospital during the period June - October, 2019 were included; in which
the gSOFA and SIRS scales were calculated to compare them as predictors of organ failure
and death. Results: A total of 104 patients were included, of which 61.5% organic failure.
The percentage of deaths was 31.73%. The sensitivity and specificity for gSOFA organic
failure was 53.13% and 85%, while SIRS obtained 82.81% and 20%. The AUROC to
discriminate development of organ failure was greater for gSOFA than SIRS (0.69; 95% CI
0.6073 - 0.7739 vs 0.51; 95% CI 0.43 - 0.59) (p <0.01). Conclusions: gSOFA presented
lower sensitivity and higher specificity than SIRS for organ failure in patients with suspected
infection outside the ICU. gSOFA was better than SIRS at discriminating organic failure
development.

Key words: gSOFA, SIRS, sepsis, organ failure.
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INTRODUCCION

1. Sintesis de la situacion probleméatica

Sepsis constituye un problema a nivel mundial a pesar de los avances en el conocimiento de
su fisiopatologia y los esfuerzos por definirla, siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados; con una incidencia mundial calculada
en 18 millones de casos por afio y mortalidad hospitalaria que oscila entre el 22,8% al
48,7%.13

Sepsis inicialmente fue definida desde el afio 1992 por la “ACCP/SCCM Consensus
Conference” (Sepsis-1) como una respuesta inflamatoria sistémica frente a una infeccion,
considerando su diagndstico de acuerdo con la puntuacion obtenida en los criterios SIRS
junto con infeccion sospechada o conocida.* Posteriormente, en la “International Sepsis
Definitions Conference” desarrollada en el ano 2001 (Sepsis-2), se actualizaron conceptos y
se presentd una lista ampliada de signos y sintomas que podrian reflejar mejor la respuesta
clinica a la infeccion en los pacientes con sepsis, pero no se realizaron mayores
modificaciones en los criterios diagnosticos.® Por otro lado, si bien es cierto se ha planteado
que los criterios SIRS tienen importancia pronostica para el desarrollo de infeccion, falla
organica y mortalidad,® han sido criticados por su alta sensibilidad y su pobre
especificidad.’

El Tercer Consenso Internacional para Sepsis y Shock Séptico (Sepsis-3) publica en el afio
2016 las nuevas definiciones y recomendaciones para identificar a los pacientes que
presentaran estas entidades. Se define sepsis como disfuncion organica potencialmente
mortal debido a una respuesta disregulada del huésped frente a la infeccion. Ademas, se
propone el uso de la escala SOFA (“Sequential Organ Failure Assessment”, por sus siglas

en inglés) para establecer diagnostico, y como herramienta clinica de tamizaje, fuera de las

12



Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el uso de criterios “quick SOFA” (qgSOFA) en
pacientes en quienes se sospecha de infeccion; dejando de lado el uso de los criterios SIRS.®
Sin embargo, actualmente existen discrepancias con respecto a si se deben dejar de lado los
criterios de SIRS como diagnéstico de sepsis para dar paso al uso de las nuevas
recomendaciones del Tercer Consenso.®!! Algunas de las discrepancias se deben a que
gqSOFA ha sido validado como predictor de mortalidad, mas no como predictor de falla
orgéanica, concepto ligado a la definicion actual de sepsis; ademas de que los datos analizados
para validar los nuevos criterios se obtuvieron de hospitales de Estados Unidos y un hospital
de Alemania, cuestionandose si los resultados son validos y extrapolables a realidades como
la nuestra.'t

Es importante tener en cuenta que sepsis es considerada como emergencia médica, por lo
que resulta de gran importancia el diagnostico precoz. Se recomienda que la reanimacion y
el tratamiento sean inmediatos; siendo la administracion de fluidos (en la hipotension
inducida por sepsis) y la antibioticoterapia dentro de la primera hora de reconocido el
diagndstico las medidas iniciales.?

Debido a la importancia del reconocimiento precoz de esta entidad y a la controversia
existente sobre la eleccion de la mejor herramienta clinica para tal fin, consideramos
necesario evaluar las nuevas definiciones propuestas, comparandolas con las anteriores y
esclarecer cual es la que presenta mayor rendimiento en la practica clinica en la realidad

peruana.

2. Formulacion del problema de investigacion
¢Tiene gSOFA mayor valor predictor para sepsis comparado con SIRS en pacientes con

sospecha de infeccion en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo?

3 Objetivos
Objetivo general

13



Determinar si gSOFA tiene mayor valor predictor para sepsis comparado con SIRS en
pacientes con sospecha de infeccion atendidos en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo.

Objetivos especificos

Describir las principales caracteristicas epidemioldgicas en pacientes con sospecha de
infeccion atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el
periodo junio — octubre 2019.

Calcular la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de
gqSOFA y SIRS para falla organica en pacientes con sospecha de infeccién atendidos en
el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio — octubre
20109.

Comparar el rendimiento de qSOFA y SIRS para predecir falla organica en pacientes
con sospecha de infeccidn atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo
durante el periodo junio — octubre 2019.

Calcular la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de gSOFA
y SIRS para fallecimiento en pacientes con sospecha de infeccion atendidos en el
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio — octubre 2019.
Comparar el rendimiento de gSOFA y SIRS para predecir fallecimiento en pacientes con
sospecha de infeccion atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo

durante el periodo junio — octubre 2019.

4. Antecedentes

Seymour CW et al,® en el afio 2016 desarrollaron un estudio retrospectivo con el objetivo

de evaluar la validez de criterios clinicos para identificar pacientes con sospecha de

infeccidon que presenten riesgo de desarrollar sepsis, en el cual compararon escalas que

puedan discriminar resultados que se presentan mas comunmente en dicha entidad;

14



encontrando que dentro de UCI la validez predicitiva para mortalidad hospitalaria fue mayor
para SOFA (AUC = 0,74; 95% CI; 0,73 — 0,76) que SIRS (AUC = 0,64; 95% ClI; 0,62 —
0,66) y gSOFA (AUC = 0,66; 95% CI; 0,64 — 0,68), mientras que fuera de UCI qSOFA
(AUC =0,81; 95% CI; 0,80 — 0,82) presentd mayor validez predicitiva que SOFA (AUC =
0,79; 95% CI; 0,78 — 0,80) y SIRS (AUC =0,76; 95% ClI; 0,75 - 0,77) (p < 0,01).

Park HK et al,** en el afio 2017 llevaron a cabo un estudio observacional retrospectivo con
la finalidad de determinar si qSOFA tiene valor prondstico cuando se le compara con SIRS
para predecir falla organica en emergencia, incluyendo 1009 pacientes con sospecha de
infeccién; encontrando que la validez predicitiva de gSOFA para falla organica fue mayor
que SIRS (AUC = 0,814 vs AUC =0,662; p =0,02) y qSOFA fue ademas superior SIRS en
predecir mortalidad intrahospitalaria (AUC = 0,733 vs AUC =0,599; p = 0,04).

Freund Y et al,® en su estudio de cohorte prospectivo con el fin de validar gSOFA como
predictor de mortalidad en emergencia y compararlo con los criterios anteriores en 879
pacientes, hallaron que gSOFA fue mejor que SIRS y sepsis severa para predecir mortalidad
con AUC de 0,80 (95% C1 0,74 — 0,85) frente a 0,65 (95% CI 0,59 — 0,70) (p < 0,001).
Churpek MM et al,*® en el afio 2017 desarrollaron un estudio retrospectivo con la finalidad
de comparar qSOFA, SIRS y otras escalas de alarma temprana cominmente usadas para
detectar deterioro clinico en pacientes infectados fuera de UCI, incluyendo a 30 677
pacientes; teniendo como resultado que el rendimiento para mortalidad hospitalaria fue
mayor en gSOFA (AUC 0,69; 95% CI; 0,67-0,70) que en SIRS (AUC 0,65; 95% CI; 0,63-
0,66) (P<0,001) ademéas de que SIRS > 2 presento sensibilidad de 91% y especificidad de
13% para el resultado compuesto de mortalidad o transferencia a UCI comparado con 54%
y 67% para qSOFA > 2.

Siddiqui S et al,’ en su estudio de cohorte retrospectiva en 58 pacientes con el objetivo de

comparar qSOFA con otras escalas clinicas usadas fuera de UCI para predecir mortalidad y

15



duracion de estancia en UCI encontraron que un puntaje gSOFA maés alto tenia un Odds
Ratio (OR) de 2.08 (p = 0.053; 95% IC 0.99-4.37) para mortalidad de pacientes mientras
que SIRS tenia un OR de 2.45 (p = 0.047; 95% IC 1.01-5.92); ademas de que gSOFA fue

mas sensible para predecir duracion de estancia en UCI en pacientes con sepsis.

16



I. CAPITULO I. DISENO TEORICO

1. Base teorica
En 1992, la “ACCP/SCCM Consensus Conference” definid sepsis como una respuesta
inflamatoria sistémica frente infeccion, teniendo en cuenta para ello la presencia de dos o
mas de los siguientes hallazgos: temperatura >38°C o <36°C; >90 latidos por minuto;
frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o PaC02<32 mm Hg y recuento de
leucocitos >12 000/pl, <4 000/pl 0 10% de formas inmaduras.*
En el 2001, el grupo de expertos de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) vy la
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) recomendaron que las definiciones
previamente establecidas, como sepsis, sepsis severa y shock septico debieran mantenerse,
no sugiriendo cambios por ausencia de evidencia; aunque si se ampliaron ciertos parametros
clinicos y laboratoriales que podrian estar relacionados al desarrollo de estas entidades.®
Sepsis actualmente es definida como “una disfuncion orgéanica potencialmente mortal
causada por una respuesta disregulada del huésped frente a la infeccion”.® Esta nueva
definicion pretende ofrecer una mayor correlacion entre la fisiopatologia y los resultados
observados en la practica clinica en esta entidad. La escala SOFA ha sido establecida como
herramienta para el diagndstico de sepsis cuando se tenga una variacion de > 2 puntos en
pacientes infectados, lo cual identifica disfuncidn organica. El basal se asume de cero en
pacientes en los que no se conozca disfuncién orgadnica preexistente. SOFA evalla
respiracion, coagulacién, funcion hepatica, funcién cardiovasular, sistema nervioso central
y funcién renal, otorgando una puntuacién de acuerdo con pardmetros clinicos y de

laboratorio®.
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En Sepsis-3 se introdujo también qSOFA (quick SOFA, por sus siglas en inglés) como
herramienta clinica para el tamizaje de pacientes con infeccidén sospechada o confirmada
fuera de las unidades de cuidados criticos si se cumplen 2 de los siguientes criterios:
frecuencia respiratoria > 22/min, alteracion mental o presion sistolica < 100 mm Hg. Se
sugiere que gSOFA pueden ser utilizado de manera inmediata por los clinicos para evaluar
la disfuncion de 6rganos, para iniciar o intensificar la terapia y considerar la derivacion a

unidades de cuidados criticos 0 aumentar la frecuencia de seguimiento.®

2. Definicion y operacionalizacion de variables

; ESCALA p
DEFINICION TIPO DE CATEGORIA
VARIABLE INDICADOR DE
CONCEPTUAL | VARIABLE MEDICION | Y VALORES
d Pa/FiO-
Incrementq ( e (mMmHg)
la puntuacion Plaguetas
total de SOFA TR
Bilirrubinas
de 2 puntos o (mg/dL)
mas del basal. g —
. Presion
La puntuacion . -
arterial Ocurri¢ falla
. - SOFA basal es . L
Disfuncion I media (mm : organica:
L. CEero a menos Cualitativa Ordinal .
organica Ho) A>2:85i
que se sepa que Escala d A <2:No
el paciente tiene sca ad ¢ ’
una disfuncion écl)ma €
organica ;éggw
preexistente C( . )
(aguda o refalt_lmna
crénica). serica
(mg/dL)
Criterios ECG
clinicos de Presion
tamizaje fuera arterial
de UCI para sistolica > 2: Positivo
qSOFA identificacion | Cuantitativa | (mm Hg) Razon <2
de pacientes que Negativo
podrian Frecuencia
desarrollar respiratoria
sepsis.
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SIRS

Criterios que
describen
respuesta

inflamatoria

sistémica.

Cuantitativa

Temperatura

(°C)

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria

Recuento de
Leucocitos 0
formas

inmaduras

Razoén

> 2: Positivo
<2:
Negativo
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1. CAPITULO 2. METODOS Y MATERIALES

1. Disefio de contrastacion de hipotesis
Se desarroll6 un estudio observacional retrospectivo.
2. Poblacion y muestra
La poblacién de estudio fueron los pacientes atendidos en los servicios de emergencia y
hospitalizacion del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio
- octubre 2019 gue cumplan con los siguientes criterios de seleccién:
Criterios de inclusion
e Pacientes > 18 afios.
e Pacientes con sospecha de infeccion: identificados como aquellos a los que se
solicité hemocultivo y recibieron antibiéticos por via parenteral 2316
Criterios de exclusion
e Pacientes a los que no se les puede hacer seguimiento por alta y/o traslado a otros
hospitales dentro de las primeras 24 horas.

El total de la poblacién fue incluida en el presente estudio.

3 Materiales, técnica e instrumentos de recoleccion de datos
Los registros de laboratorio microbioldgico del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo durante el periodo junio — octubre 2019 fueron revisados para identificar aquellos
que contengan solicitudes de cultivo microbiolégico (hemocultivo) procedentes de
emergencia y hospitalizacion y obtener el nimero de historia clinica. Posteriormente se
revisé cada historia para obtener los datos para verificar los criterios de seleccion y obtener

la poblacion de estudio.
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El inicio de sospecha de infeccion fue considerado desde el momento en que ocurrié uno
de los siguientes eventos: solicitud de hemocultivo o administracion de antibidticos. La
méaxima puntuacion para gSOFA y SIRS se determiné desde 48 horas antes del inicio de la
sospecha de infeccion hasta 24 horas después. La méxima puntuacién en la escala SOFA
fue calculada hasta 48 horas después del inicio de la sospecha de infeccion. Para los datos
faltantes de laboratorio se consideraron los valores en el dia previo.

El resultado primario fue el desarrollo nuevo o progresivo de falla organica y como
resultado secundario el fallecimiento.

Los datos fueron recopilados en la Ficha de Recopilacion de la Informacion (Anexo 1).

Se determinaron sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y SIRS para
falla orgénica y fallecimiento, respectivamente. Las curvas ROC se construyeron para
comparar el mejor rendimiento entre ambas pruebas.

Los analisis estadisticos se desarrollaron en EPIDAT 3.1y 4.2 para Windows.

4, Aspectos éticos

La presente investigacion es un estudio de naturaleza retrospectiva, por lo cual los datos
necesarios para el desarrollo de esta se recogen de las historias clinicas, no teniendo contacto
con los pacientes; por lo cual se excluye la necesidad de consentimiento informado. La
confidencialidad datos de los pacientes fue estrictamente respetada, siendo el nimero de
historia clinica el que identificd a cada paciente en el registro para la presente investigacion,
evitando usar el nombre de cada uno de ellos. Asi mismo, se buscé la autorizacion del
Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo. El proceso de investigacion tendra en cuenta durante su ejecucion los numerales 5,
6,8, 11, 22, 23, 24 y 32 de la Declaracion de Helsinski.®

Una vez concluida la investigacion, los datos obtenidos seran depurados en un plazo de seis

meses.
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I1l.  CAPITULO 3. RESULTADOS Y DISCUSION

1. Resultados

El total de la poblacién incluida en el estudio fue de 104, de los cuales el 62,5 % cumplieron

con la definicion de inicio sospecha de infeccidn durante su estancia en hospitalizacion y el

37,5% restante en emergencia; ademas, el 61,5% desarroll6 falla orgénica. Las

caracteristicas generales de la poblacion se sintetizan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Total Falla organica No falla organica
(n=104) (n=64) (n=40)

Edad (media + DE) 53,8+1945  58,7+19,8 46,0 + 16,2
Sexo, n (%)

Femenino 56 (53,85) 36 (56,25) 20 (50)

Masculino 48 (46,15) 28 (43,75) 20 (50)
Bacteriemia, n (%) 41 (39,42) 29 (45,31) 12 (30)
Comorbilidades, n (%)

Neoplasia hematologica 23 (22,12) 14 (21,88) 9 (22,5)

Hipertension arterial 22 (21,15) 18 (28,12) 4 (10)

Diabetes Mellitus 16 (15,38) 10 (15,62) 6 (15)

ERC 16 (15,38) 12 (18,75) 4 (10)

Insuficiencia cardiaca 7 (6,73) 7 (10,94) 0 (0)

Secuela de ACV 3(2,88) 1(1,56) 2 (5)

Otro 52 (50) 33 (51,56) 19 (47,5)
gSOFA, n (%)

>2 40 (38,46) 34 (53,12) 6 (15)

<2 64 (61,54) 30 (46,88) 34 (85)
SIRS, n (%)

>2 86 (82,69) 54 (84,38) 32 (80)

<2 18 (17,31) 10 (15,62) 8 (20)
SOFA (media + DE) 2,59 +£2,39 4,0+1,98 0,3+0,47
Fallecidos, n (%0) 33 (31,73) 26 (40,62) 7 (17,5)
Ingreso a UCI, n (%) 10 (9,62) 9 (14,6) 1(2,5)
Fallecido o ingreso a UCI, n (%) 38 (36,54) 31 (48,44) 7 (17,5)

ERC, enfermedad renal crénica; ACV, accidente cerebrovascular.
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Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de gSOFA y SIRS para falla

organica.
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
gqSOFA 53,13% 85% 85% 53,13%
SIRS 82,81% 20% 62.35% 42,11%

VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo
El &rea bajo la curva ROC tomando el punto de corte > 2 para discriminar el desarrollo de

falla organica fue mayor en gSOFA (0,69; 95% IC 0.6073 - 0.7739) que en SIRS (0,51; 95%

IC 0.43 - 0.59) (p < 0,01) (Figura 1).
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Figura 1. Comparacion de curvas ROC entre gSOFA y SIRS para falla orgénica.

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de gSOFA y SIRS para
fallecimiento.
S E VPP VPN
gqSOFA 48.48% 66.2% 40% 73.44%
SIRS 81.82% 18.31% 31.76% 68.42%

La capacidad para discriminar fallecimiento fue ligeramente mayor en gSOFA que en SIRS

(0,57; 95% IC 0.47 - 0.67 vs 0,5; IC 95% 0,41 - 0.58) (p = 0,07) (Figura 2).
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Figura 2. Comparacion de curvas ROC entre qSOFA y SIRS para predecir fallecimiento.

2. Discusion
En el tiempo comprendido en este estudio se encontrd que el 61,5% de pacientes con
sospecha de infeccion desarrollaron falla organica, porcentaje similar al que descrito por
Park et al (2017)*2 en su investigacion en la que evalia gSOFA y SIRS en emergencia. De
acuerdo con la definicion actual, se podria plantear que este porcentaje equivale a los
pacientes con diagndstico de sepsis® (Tabla 1). Las comorbilidades mas frecuentes en
pacientes que desarrollaron falla organica fueron la hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica y neoplasia hematoldgica. Similar resultado encontré Chavez-
Vivas et al (2018)% en su estudio cuyo propdsito fue establecer caracteristicas
epidemioldgicas de pacientes con sepsis y choque séptico en un hospital en Colombia,
reportando como principales comorbilidades hipertension arterial y diabetes. El porcentaje
de fallecidos del total de pacientes con sospecha de infeccién fue del 31,73%, lo que
contrasta con el 5% descrito por Churpek et al (2017)%. Asi mismo Park et al (2017)%

reportd un 15,8%. Estas diferencias podrian estar relacionadas con gue en nuestro estudio se
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considero6 solamente la solicitud de hemocultivo como uno de los requisitos para la sospecha
de infeccion, debido a que guarda relacion con la busqueda de bacteriemia; mientras que en
dichas investigaciones se tomd en cuenta toda clase de solicitud de cultivo microbiol6gico,
ampliando més la inclusién de pacientes con menos riesgo de desarrollar complicaciones.
SIRS presentd mayor sensibilidad que gSOFA para falla organica, aunque mostré6 menor
especificidad. Lo anterior reafirma lo encontrado por diferentes autores en otros paises y en
diferentes tipos de hospitales, tanto en los servicios de emergencia y hospitalizacion*26,

Al comparar ambas pruebas con la construccion de curvas ROC simultaneas para el punto
de corte establecido por consenso (> 2), gSOFA presentdé mayor habilidad para discriminar
el desarrollo de falla organica que SIRS de acuerdo con el area ROC calculada (Figura 1).
Contrario a otros estudios en donde gSOFA presentaba una adecuada habilidad para predecir
sepsis®!?, se obtuvo como resultado un area ROC de 0,69; que podria considerarse como
pobre para tal fin. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que en nuestra poblacion de estudio
el mayor porcentaje de pacientes corresponde a aquellos que se encuentran en areas de
hospitalizacion, a diferencia de estudios previos en los que los pacientes ingresados por
emergencia representan el grupo mas estudiado®**,

La sensibilidad, especificidad y valores predictivo positivo y negativo para fallecimiento de
gSOFA fueron de 48,48%; 66,2%; 40% y 73,44%; no tan cercanos a los reportados por
Freund et al (2017)*® en su estudio que tiene como objetivo de evaluar la validez de los
nuevos criterios del consenso en areas de emergencia (70%, 79%, 24% y 97%
respectivamente). A pesar de esto, se mantiene la tendencia de gSOFA de presentar menor
sensibilidad que SIRS, pero mayor especificidad.

Cabe considerar que Seymour et al (2016)* en su estudio para evaluar nuevos criterios
clinicos para Sepsis-3, encontraron que gSOFA era bueno como predictor de mortalidad

intrahospitalaria en pacientes con sospecha de infeccion (area ROC = 0,81; 95% CI 0,80 —
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0,829), con lo que se mostraba como una importante herramienta fuera de UCI para
considerar el desarrollo posible de sepsis. Pese a ello en esta investigacion no se han
encontrado diferencias estadisticas significativas al comparar gSOFA y SIRS en su habilidad
para predecir fallecimiento (0,57; 95% IC 0.47 - 0.67 vs 0,5; IC 95% 0,41 - 0.58) (p = 0,07),

ademas de que ambos presentaron pobres valores de areas ROC.
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CAPITULO 4. CONCLUSIONES

gSOFA presenta menor sensibilidad y mayor especificidad que SIRS para falla

organica en pacientes con sospecha de infeccion fuera de UCI.
gSOFA tiene mayor habilidad que SIRS para discriminar desarrollo de falla organica.
No se encontrd diferencia estadistica significativa entre ambas pruebas para predecir

muerte en pacientes con sospecha de infeccion.
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V. CAPITULO 5. RECOMENDACIONES

Es necesario que se realicen estudios de incidencia, prevalencia y mortalidad por sepsis en
nuestro pais, de tal manera que la determinacién de valores predictivos sea mas adecuada.
Asi mismo esto ayudaria a caracterizar mejor a la poblacion en proximos estudios con
pretendan evaluar de pruebas diagndsticas en esta entidad.

Futuras investigaciones de caracter prospectivo que ademas incluyan otras escalas clinicas
y mayor numero de poblacion deberian evaluar cual ellas de manera mas temprana ofrece la

mejor discriminacion para el desarrollo de sepsis.
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
gSOFA COMPARADO CON SIRS COMO PREDICTOR DE SEPSIS EN EL
HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO, 2019
DATOS DE SOLICITUD DE CULTIVO (No):
No de historia clinica y/o DNI:
Fluido corporal a analizar:
Fecha de toma de muestra:
Procedencia: Emergencia ( ) Hospitalizacion ()
Resultado: Positivo () Negativo ()
DATOS DE HISTORIA CLINICA
Edad (afios):
Fecha de solicitud de cultivo:

Area de procedencia de solicitud de cultivo:

Emergencia ( ) Servicio hospitalario ( ) Recuperacion posanestésica ( ) UCI ()

Recibio antibioticoterapia parenteral:  Si( ) No( )

Fecha de inicio de antibi6tico parenteral:

¢Inicio de antibidtico dentro de 72 horas de solicitado el cultivo?: Si( ) No()
Fecha de inicio de sospecha de infeccion (SI):

Sexo:

Comorbilidad:

EPOC ( ) Fibrosis pulmonar () Neoplasia hematoldgica () Cirrosis ()

Hipertension arterial () Insuficiencia cardiaca ( ) Secuelade ACV ( ) ERC ()

Diabetes mellitus ( ) Otro ( )

a. PUNTAJE ESCALA gqSOFA
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48 h|24 h|Iniciode Sl |24 h

FR >22

ECG<15

PAS <100

b. PUNTAJE SIRS:

48 h

24 h

Inicio de SI

24 h

T°>380<36

FC>90

FR > 200 PaCO2< 32

Leu > 12 000 o < 4000 o Ab > 10%

c. PUNTAJE DE ESCALA SOFA

24 h Inicio de SI

24 h

48 H

Resultado Resultado

Puntuacion

Puntuacion

Resultado

Puntuacion

Resultado

Puntuacion

Pa/FiO2

Plaquetas

Bilirrubinas

PAM

Dosis de catecolaminas

ECG

Creatinina

Flujo urinario

d. INGRESO A UCI:

Si() No ()
e. ESTANCIAEN UCI (DIAS):  (
f. CONDICION AL ALTA:

Vivo () Fallecido ( )
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