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Definiciones

Sepsis: disfuncidon organica potencialmente mortal, causada por la respuesta

desproporcionada del organismo ante una infeccion.

Sepsis ~grave: al sindrome de sepsis asociada con disfuncién orgéanica,
anormalidades® de la perfusibn o hipotension dependiente de la sepsis y que

responde a la adecuada administracion de liquidos.

Choque séptico: subtipo de sepsis en la cual existe alteracion circulatoria o
anormalidades del metabolismo celular suficientemente profundas para
incrementar la mortalidad” hasta un 40% mas que en los pacientes que solo

presentan sepsis.

Falla neurolégica: disfuneion -del” sistema nervioso central caracterizado por

disminucién en la escala de coma-de, Glasgow.

Falla respiratoria: disfuncién delsistema_respiratorio caracterizado por la
disminucién de los indices de oxigenacion medibles, se estima en funcion a la

relacion PaO2 / FiO2 o de la relacion Sa02 / FiO2.

Falla hemodinamica: disfuncion del sistema circulatorie” caracterizado por la

disminucién de la presion arterial y/o la necesidad de farmacos vasopresores.

Falla renal: disfuncion de la capacidad de filtracion de los rifiones, caracterizada

por el aumento de la creatinina en sangre o disminucion de la uresis.

Falla hematoldgica: disfuncion del sistema hematopoyético, caracterizada por la

disminucién en el recuento plaquetario en sangre.



Mortalidad: Término que se refiere a la cualidad o el estado de mortal (destinado
a-“morir), este término también se usa para la tasa de muertes, tasa
de‘mertalidad o el nidmero de defunciones en cierto grupo de personas en

determinmado periodo.

Puntaje de' SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): sistema
identificacion “de”disfuncion organico basada en puntaje para seis sistemas
principales, se cohsiderara positivo cuando resulta = 2 (dos) puntos sobre el basal,
en el entendido que¢leS pacientes sin antecedentes de falla organica previa

(crénica o aguda) parten‘de-Q (cero) puntos (cuadro 2).



RESUMEN

ANTECEDENTES: La mortalidad de los pacientes con Sepsis Grave /Shock
Seéptieo puede llegar hasta el 25%-50%, es por ello que se considera importante
contar .eean una herramienta pronostica de facil aplicacion y validada por
organismos dnternacionales como lo es la escala qSOFA OBJETIVO: Validar la
utiidad de ‘laescala qSOFA como predictor de mortalidad hospitalaria en

pacientes con diaghostico de sepsis en el servicio de urgencias. MATERIAL Y
METODOS. Estudio observacional, transversal, analitico, que consisti6 en la

revision de expedientesdepacientes de ambos sexos, de 18 a 99 afos de edad,
con diagnéstico de Sepsis, ingresados al servicio de urgencias HGZ 46 del IMSS
Tabasco, durante el periodo de enero a diciembre del 2019. Se trabaj6 con el 100% de
expedientes que cumplierons€on los /criterios de seleccién, obteniéndose un total 109
pacientes. Se calcularon las puntuaciones.de la escala gSOFA a través de los criterios
planteados en el consenso sepsis-3. #/La mortalidad a 30 dias se obtuvo del diagndstico
de egreso reportado por SIMO. Para la.captura se utilizo el paquete estadistico SPSS
version 26, para el analisis de datos se aplica estadistica.descriptiva y Tablas de 2x2 para
calcular sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN) Valor predictivo
positivo (VPP) riesgo relativo (RR), con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para
su significancia se calculd la prueba y el chi cuadrada, siendo significativo un valor
p<0,05.RESULTADOS: El gSOFA presento un 63.5% de sensibilidad y 67.8% de
especificidad como predictor de mortalidad con un VPP del 66%; y un VPN del
67.8%. La significancia asintotica de chi cuadrada demostré que sigéxiste cierto

grado de asociacion entre las variables de gSOFA y Mortalidad. Por lo que se

puede concluir que el qSOFA es un buen predictor de mortalidad en puntaje.= 2 y
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que encontrar un qSOFA negativo, es aun mejor predictor de supervivencia en
pacCientes con sepsis cuando ingresan al area de urgencias del Hospital General
de”Zona No.46 “Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce” del Instituto Mexicano del
Seguro, Secial de Villahermosa, Tabasco”; por lo que se recomienda su aplicacion

a todo paciente con sospecha de sepsis.

Palabras claves./SEPSIS; gSOFA; MORTALIDAD.
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SUMMARY

Background: Mortality in patients diagnosed with Sepsis Severe/Septic Shock can
reach up't0,25%-50%, which is why it is considered a major problem. gSOFA is an
easy-to-apply scale validated by international organizations that can be useful for
sepsis mortality~forecasting. OBJECTIVE: Validate the usefulness of the gSOFA
scale as a predictor of*hospital mortality in patients diagnosed with sepsis in the
emergency department’_of the General Hospital No. 46 "Dr. Bartolomé Reynés
Berezaluce" from Villahermosa, Tabasco. MATERIAL AND METHODS: A cross-
sectional analytical study was Conducted, with a sample of 109 patient records of
both sexes aged between/18 and-99 years, who entered the emergency room
during the months January te"December 2019, with diagnosis of Sepsis according
to International Sepsis Consensus» 20167 THE SCALE UTILITY determined that
there was a sensitivity of 63.5%, specificity of' 67.8%, VPP 66%, VPN 67.8%. In
addition, square CHI and OR tests determined that'there is an association between
the .337 variables and that patients are 2,128 timeS more at risk of death if their
gSOFA test is positive 22.... RESULTS: QSOFA had _63.5%sensitivity and

6.7.8%7.8specificity for clinical suspicion of sepsis, with martality of 45.9%.

QSOFA had a sensitivity of 63.5% and a specificity of 67.8%, as a mortality
predictor with a 66% VPP, and a VPN of 67.8%. The asymptotic significance of chi-
squared showed that there is some degree of association between the gqSOFA and
Mortality variables. So, it can be concluded that qSOFA is a good predietor of

mortality in score = 2 and that finding a negative qSOFA, is even better predictor of

Xl



survival in patients with sepsis when they enter the emergency area of the General
Hospital of Zone No.46 "Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce"” of the Mexican
Institute of Social Security of Villahermosa, Tabasco”; so, it is recommended to
apply It«te every patient with suspected sepsis. KEY WORDS: Sepsis, gSOFA,

mortality.
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1. INTRODUCCION.

ElInforme sobre la sepsis de la carga mundial de enfermedad publicado en enero
de 2020 estimé que 49 millones de pacientes sufren sepsis cada afo, de los
cuales “11 .millones mueren. Esta carga es significativamente mayor que la
cantidad de.vidas perdidas por cancer o enfermedad coronaria. En todo el mundo,
una persona muére de sepsis cada 2.8 segundos. El ochenta y cinco por ciento de

las personas afectadas’residen en paises de bajos y medianos ingresos.

El consenso de SEPSIS_ 3 define a esta enfermedad como “una disfuncion
organica causada por una‘respuesta anémala del huésped a la infeccidbn que
supone una amenaza para.las supervivencia”. Por lo cual se requiere un
diagnéstico temprano y oportuno-a.fin de evitar una serie de complicaciones que

podrian llevar al fallo multiorganico y ‘elfallecimiento del paciente.

Una de las escalas diagnosticas que se\ha empleado de forma recurrente es la
llamada SOFA (Sequential organ failuré assessment) por sus siglas en inglés, Sin
embargo, en la nueva definicion, se describe el guick SOFA (gSOFA) como una
escala prometedora, ya que por su facilidad, es'la’ Unica que puede aplicar
rutinariamente fuera de las salas de las unidades'.de cuidados intensivos,
especialmente en las salas de emergencia, para identificar\a pacientes con
sospecha de sepsis y alta probabilidad de presentar complicaciones durante su
evolucion intrahospitalaria, 1o que indicaria la activacion de<‘un protocolo

terapéutico con el objetivo de mejorar el prondstico de estos pacientes!

15



Sin embargo, sigue siendo un reto el poder generalizar la aplicacion de la escala
gSOFA en las unidades hospitalarias como una medida estandar de los pacientes
gue llegan a la sala de urgencias, sin dejar de tomar en cuenta que se requiere la
inversion~de recursos econdmicos en tomas de muestra, reactivos ect., que

desafortunadamente paises en desarrollo no pueden costear.

Por lo que elfuse de esta escala podria tener utilidad en el manejo clinico del
paciente, permitiendo  tomar decisiones sobre cOmo iniciar una terapia de
antibioticos de manera_inmediata u otras estrategias terapéuticas por su relacion

con la mortalidad hospitalaria.

16



MARCO TEORICO

1.1.Definiciones de sepsis

La Guia de Practica Clinica de la Secretaria de Salud de México, sefala a la
sepsis como un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con sospecha de
infeccion o infeccion documentada; como sepsis grave (SG) al sindrome de
sepsis asociada~con disfuncién organica, anormalidades de la perfusiéon o
hipotensién dependiente de la sepsis y que responde a la adecuada
administracion de liquidos.. El Choque séptico (SS) se define como una sepsis

grave con hipotensién que o responde a liquidos .

En febrero de 2016, el Grupo‘de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis
Definitions Task Force) publico las definiciones actualizadas de sepsis y choque

séptico, mismas que se mencionan a continuacion:

(SEPSIS-3).- Este consenso define.la sepsis como “una disfunciéon organica
causada por una respuesta anomala del huésped. a la infeccion que supone una
amenaza para la supervivencia” incluye el concepte de disfuncién organica, lo
cual implica gravedad, necesidad de diagnostico y mangjo precoz y convierte en
superfluo el término “sepsis grave”, del que se prescinde{Ror su parte el término
choque séptico pasa a definir una subcategoria de la sepsis en donde las
anomalias circulatorias, celulares y metabdlicas subyacentes son lo
suficientemente profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad y

se identificara clinicamente por la necesidad de vasopresores para mantener una

17



presiéon arterial media (PAM) = 65 mmHg y por presentar un lactato sérico = 2

mmol/I (18 mg/dl) a pesar de una adecuada reposicion volémica 2.

1.2¢Epidemiologia de la sepsis a nivel internacional

El Informe sebre la sepsis de la carga mundial de enfermedad publicado en enero
de 2020 estiméyque 49 millones de pacientes sufren sepsis cada afo, de los
cuales 11 millones mueren. Esta carga es significativamente mayor que la
cantidad de vidas perdidas por cancer o enfermedad coronaria. En todo el mundo,
una persona muere de ‘sepsis cada 2.8 segundos 3. El ochenta y cinco por ciento

de las personas afectadas residen en paises de bajos y medianos ingresos.

Un meta-analisis en 2015/ que .analiz6 articulos de pacientes procedentes de
EEUU, Espafia, Alemania, Australia,/Noruega, Suecia y Taiwan cifra la incidencia
de la Sepsis Grave en 270 casos/100.000 habitantes/ afio, con una mortalidad

media del 26% “.

Los pacientes con sepsis son muy heterogéneos en términos de:

La fuente de la infeccibn y los microorganismos desencadenantes
(cantidad y virulencia),

e Antecedentes genéticos,

e Edady comorbilidades

e Medicacion crbnicay

e Estilo de vida (concepto PIRO: predisposicion, infeccion, respuesta del

paciente a la infeccion [respuesta], disfuncion organica).
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Esto da como resultado un alto grado de variabilidad en términos de respuesta

inmune, tasa de supervivencia y beneficios de posibles terapias °.

De los aproximadamente 49 millones de pacientes con sepsis anualmente,
alrededoer «de 14 millones sobreviven.La mitad de los sobrevivientes se
recuperaron, un tercio murié durante el afio siguiente y un sexto continué con
problemas. Estes impedimentos incluyen:
e En promedio’l - 2 restricciones funcionales,
e Un aumento'de 3 veces en la prevalencia de deterioro cognitivo leve a
severoy,
e Una alta prevalenCia_de problemas de salud mental como ansiedad
(32% de los saobrevivientes), depresion (29%) o trastorno de estrés

postraumatico (44%).

De igual manera, aproximadamente el" 40% de los pacientes deben ser
readmitidos dentro de los 90 dias posteriores(al alta hospitalaria. En comparacién
con otros pacientes hospitalizados, los sobrevivientes de sepsis tienen un mayor
riesgo de infeccidn (8%), una mayor tasa de insuficienCia renal aguda (3.3 frente a
1.1%) y nuevos eventos cardiovasculares (razén de riesge~1.1 - 1.4). Las causas
del deterioro son multifactoriales e incluyen una progresion acelerada de
enfermedades cronicas preexistentes, dafio organico restante‘y»funcion inmune

deteriorada °.

Aunque se desconoce su incidencia precisa, se cree que la sepsis es la=principal

causa de enfermedad critica y mortalidad hospitalaria, y representa mas de un
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tercio de todas las muertes en los hospitales de EE.UU. En este pais existen mas
de”1 millon de casos de sepsis al afio, con un costo de 24.000 millones de dolares.
Asimismo, se estima que cada afio se producen 1,7 millones de casos de adultos,

lo que contribuye a 265,000 muertes cada afio.®

La unidad ‘de_cuidados intensivos o la mortalidad hospitalaria general en sepsis
severa / shock'séptico fue de 48.4 y 55.2%. La mortalidad hospitalaria total fue del

47,3% solo en sepsis.grave >6.

1.2.1. Epidemiologia‘nivel nacional

El estudio de Carrillo et ali-es“el Unico que informa sobre el comportamiento de la
sepsis en nuestro pais. Investigacionquée:se llevé a cabo en unidades de terapia
intensiva que reportd una incideneia, de 40,957 casos de sepsis al afo, lo que
indica que hay 40 casos por cada 1004000 habitantes, mientras que la mortalidad
es de 30%; donde los costos de atencién ascienden de 600,000 a 1,870,000

pesos mexicanos, lo que muestra la repercusion de la sepsis en nuestro pais ’.

En México se realiz6 una investigacidbn multicéntrica, (transversal, en la que
incluyeron 135 UCI publicas y privadas de 24 estados de la Replblica Mexicana,
de los 49 957 internamientos anuales se presentaron 11 183‘caSos de sepsis

(27.3 %), la mortalidad por esta causa fue de 30.4% "’

Las causas mas frecuentes fueron: abdominal 47%, pulmonar 33%,( tejidos
blandos 8%, vias urinarias 7% y miscelaneas 5%. De las bacterias aisladas 52%
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fueron gramnegativas, 38% grampositivas, y 10% hongos. En 60% de las UCI

privadas se tenia conocimiento de la SSC, contra sélo 40% de las UCI publicas.

Tasa defincidencia por sepsis por cada 10,000 egresos hospitalarios segin grupos de edad e institucion:

Grupo de IMSS ISSSTE SSA Otras Total
Edad\/ instituciones
< lafiog” 13.4 55 30.1 8.9 22.1
la4dafios ¢ ) . 182 5.7 23.0 2.4 19.7
5 a 14 afios + - 140 4.6 10.7 2.7 115
15a29afios ¢ 1.6.9 3.0 2.3 2.2 3.8
30 a 44 afios ~ 16.7 6.1 8.7 4.2 12.0
45 a 59 afios 57.9 27.3 27.4 12.6 42.3
60 a 74 afios 107.3, 62.9 43.3 29.4 80.6
> a 75 afios 1959 127.9 75.6 90.7 149.2
Total 48.8 37.9 145 23.0 30.8

Anélisis por institucién de galud. Como ya se menciono, los registros de los egresos hospitalarios
provienen de las instituciones ptbliCas-gue otorgan servicios de salud a la poblacién; en este sentido, el mayor
ndamero de casos se han registrade”en el Instituto Mexicano del Seguro Social con 67.4% (con un total de
93704 casos, aproximadamente 114713 por afio), seguido por la Secretaria de Salud con 23.1% (31178 en
total y un promedio aproximado anual de)3,897) y en tercer sitio el ISSSTE con 8.3% (11538 casos, con un
promedio anual de 1442). No obstantey el Guadro siguiente pone en evidencia los diferenciales en cuanto a
tasas de incidencia por instituciéon, mas alla del tamafio y capacidad institucional en el manejo hospitalario.

Egresos hospitalarios y tasas de incidenciaspor sepsis segun principales instituciones publicas, 2008-2015.

Institucién Total de Ingresos Tasa de Peso relativo
egresos *hospitalarios sepsis por delos
hospitalarios 4" por sepsis cada 10,000 egresos por
( o X egresos sepsis
IMSS 19205997 93704 _ 48.8 67.4
ISSSTE 3045246 11538 * 7\ 37.9 8.3
SALUD 22161525 32178 o 145 23.1
OTROS* 714169 1642 C 423 1.2
TOTAL 45126937 139062 #30.8 100%

*Incluye casos de PEMEX y SEMAR

1.2.2. Epidemiologia nivel Tabasco.
La presencia de sepsis en el estado de salud de la poblacion, al igual que muchos
otros factores vinculados con las condiciones socio-sanitarias ‘€en/las que nos
encontramos inmersos, forman parte de las disparidades sociales que' caracterizan

a nuestro pais. Por ello consideramos relevante el analisis de cifras a-nivel de
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entidad federativa, para lo cual se ha calculado la tasa de incidencia por cada diez

mil'egresos.®

Como' referencia recordemos que la tasa nacional se ubica en 30.8 casos de
sepsis porscada diez mil egresos; no obstante, el rango de las cifras estatales
varia entre'unatasa con valor maximo de 57.3 en el Distrito Federal (ahora Ciudad
de México) y un valor minimo de 10.7 casos por cada diez mil egresos en el

estado de Tabasca 8.

1.3.Sepsis en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH)

Es bien conocido que existe un infradiagndstico médico general de la sepsis y, en
particular, en los servicioS de urgencias y emergencias, que se ha estimado que
afecta al menos al 50% de(los casos.de sepsis y alrededor del 25-35% en los

episodios de sepsis grave-shock séptico ?.

Asi mismo, estudios recientes revelan‘que, mas de la mitad de los casos de sepsis
proceden de la comunidad y son atendidos en el propio SUH. Por otro lado, el 50-
60% de todos los pacientes diagnosticados de sepsis-shock séptico que ingresan
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) proceden del SUH, Todo ello muestra la
importancia cuantitativa y cualitativa que tienen la infeccion y la sepsis en los SUH,
y la relevancia la deteccién precoz para implementar una‘cerrecta atencion

inmediata de estos pacientes, lo que determinara su prondstico y evolugion 2.

En el 2017 el Grupo de Trabajo Latinoamericano para la Mejora de la Atencion del

Paciente con Infeccion en Urgencias (GTLATINFURG) integrador por
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representantes de distintas sociedades y asociaciones Latinoamericanas de

urgencias y emergencias (México, Costa Rica, Nicaragua, Peru, Colombia, Chile,

EEUY —Estados Unidos de América— y Espafia, inicialmente) se reunié con la

finalidad~de promover y elaborar distintas recomendaciones organizativas,

diagnoéstico-terapéuticas y estrategias para optimizar y facilitar el manejo de los

pacientes consinfeccion grave en urgencias y emergencias en esta region del

mundo, publicando’en el 2019 los siguientes datos relevantes:

La incidencia de’les procesos infecciosos en los SUH representa desde el
14,3% de los pacientes atendidos en Espafa, hasta 21% en EEUU o
alrededor del 30-40% en paises como Nicaragua o México.

La incidencia y la prevalencia de la sepsis en los SUH dependen de las
definiciones y de los registros.que, se utilicen en cada centro, regién o pais
(desde el 6-10% hasta el 25-30%/(de)los pacientes atendidos por procesos
infecciosos en los mismos paises anteriores).

La mortalidad de los pacientes con diagnéstico de infeccion/sepsis a los 30
dias de su atencion en los SUH se sitia sobre, el 10%-12% y cuando se
cumplen los criterios de SG/SS en los SUH se elevajal 25%-50%

Los costos de relacionados con la atencion al paciente con sepsis son
elevados en todos los paises (desde 14.000 "a_-30.000 dolares

norteamericanos) tabla 1

Espafa Estados México Guatemala
Unidos de
América  J
Pacientes que acuden al 14,30% 21%* 42% 30%**

SUH que son
diagnosticados de
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infeccion
respecto al total de
pacientes atendidos
Caracteristicas de los

pacientes con infeccién:

Edad media (afios) + DE

Sexonmujer
Pacientes
diagnosticados de
infeccion en elfSUH que
cumplen

criterios de'sepsis 4
Prevalencia de sepsis
ajustada a la poblagién

del pais »
Prevalencia de SG/SS
ajustada por la
poblacion del pais
Pacientes
diagnosticados de
infeccion grave o sepsis
que requiere ingreso
hospitalario o en
medicina intensiva
Pacientes con
diagndstico de
sepsis/SS ingresados
en medicina
intensiva que proceden
del SUH
Mortalidad
Mortalidad en los SUH
de los pacientes con
diagndstico de
infeccion/sepsis

Mortalidad de los
pacientes con
diagnéstico de

infeccion/sepsis

alos 30 dias de su
atencion en los SUH

Mortalidad de los
pacientes con
diagnoéstico de SG/SS a
los 30
dias de su atencion en
los SUH

Estimacion de
mortalidad anual por
sepsis en la poblacion
delos
distintos paises segun
poblacién oficial de
2017

DE: desviacién estandar;

elaboracion propia y adaptada de las referencias: 1,2,3,4,7, 24-26.

53+23

51,2%

sepsis: 6,2%-10% SG:

1,2%
SS: 0,7%

333 caso0s/100.000
hab por afio

87 casos/100.000 hab

por afio

60%

50-60%

0,50%"

10-12%

17.000 fallecidos/ afio

18.000 € equivalente a

20.000 USD

66 + 15

55,3%

SGy SS: 3%

455
caso0s/100.000
hab por afio
300
caso0s/100.000
hab por afio
72%*

51%

SD

10,90%

250.000
fallecidos/ afo

18.000 USD

59 +17

43,5%

sepsis: 27,3 %

650 casos/100.000
hab por afio**

380 casos/100.000
hab por afio**

Variable seg(n tipo
de hospital (20-
70%)**

50-70%**

4.23%***

9.80%0***

" 98,000 fallecidos/
afo**

600.000-1,800.000
pesos equivalente a
29.000 USD

SD

sepsis: 20%**

500 casos/100.000
hab por afio**

300 casos/100.000
hab por afio**

Variable segun tipo

de hospital (20-
70%)**

50-70%**

0,05%**

SD

4450 fallecidos/ afio**

500.000 CN
equivalente a 14.000
, usD

)
SD: sin datos; IRB: infecciones respiratorias bajas (neumania, bronquitis,
agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica); ITU: infeccién del tracto,wrinario; ORL:
otorrinolaringolégicas (faringitis, laringitis, ofitis, etc.); ETS: enfermedades de transmision sexual; €: euros;
USD: dolares norteamericanos; CN: cordobas nicaragienses; SG: sepsis grave; SS: shock séptico; Hab:
habitantes *“serious infeccion” o “revised ED infeccién” referencia 4. **Datos estimados referidos de una
muestra limitada de hospitales o sin confirmacion oficial. ***Comunicacion personal de sepsis México A.C.
Datos aun sin publicar del estudio RENASE (Registro Nacional de sepsis en Urgencias de México). Tabla de
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En México, la sepsis se ha posicionado como una de las 20 principales causas de
mortalidad en adultos y nifios con 3.805 muertes registradas anuales, segun datos

delInstituto Nacional de Estadistica y Geografia °.

1.4.“Etielogia

La sepsis a‘menudo se presenta como el deterioro clinico o la complicacion de
infecciones comunes y prevenibles como la influenza (gripe), infecciones
respiratorias, intraabdominales o del tracto urinario, o los de heridas y piel. Es mas
probable que se desarrolle sepsis en pacientes con enfermedades crénicas y no

transmisibles 11,

La sepsis puede aparecer por infecciones causadas por bacterias, virus, hongos y
parasitos. Las infecciones batterianassson los desencadenantes mas comunes 11,
Las razones de la alta incidencia-de, sepsis son diversas. En las poblaciones que
envejecen en paises de altos ingresos (HIC siglas en ingles), la creciente
prevalencia de enfermedades no transmisibles.como la diabetes que contribuyen a
la mitad de todos los casos y la creciente complejidad de la atencion en todos los
grupos de edad son contribuyentes clave. En el mundo en desarrollo, la
desnutricion, la pobreza y la falta de acceso a vacunas‘ystratamientos oportunos
contribuyen a un namero desproporcionado de muertes. En todes los paises, la
Resistencia a Antimicrobianos (RAM) y los nuevos microorgapismos virulentos

juegan un papel importante 12,
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1.4.1. Datos sobre infecciones en unidades de cuidados intensivos.

Patdégenos e infecciones.
En“elrestudio EPIC-II, 7087 de 13,796 pacientes adultos de 1265 unidades de
cuidados+ intensivos de 75 paises tenian infecciones. Las infecciones mas
comunes afectaron el tracto respiratorio (63%), seguidas de infecciones
abdominales (20%), infecciones del torrente sanguineo (15%) e infecciones del
tracto urinario (14%). Los cultivos microbiolégicos fueron positivos en el 67% de
estos pacientes, = pringipalmente con bacterias gramnegativas (48.0%);
administrandose antibioticos-en el 98,1% de estos pacientes. EI mismo estudio
encontré el 62% de los patdbgenos Gram-negativos en 2007, el 47% de los
patdogenos Gram-positivos y.el 19% de los hongos en Europa.
Los patégenos mas comunesfueron:
e ENn el area gramnegativa.. EscheriChia coli, Pseudomonas aeruginosa,

Klebsiellae y,
« En el area grampositiva: Staphyloceccus aureus, Staphylococcus

epidermidis, Streptococcus pneumoniae.

Otro estudio llevado a cabo en Espafa, sefala que- pacientes atendidos
con sepsis y shock séptico en centros de atencion especializada,durante enero de
2008 y el 31 de diciembre de 2017, dieron como resultado el(53%.de todos los
pacientes eran varones, con una edad media de 73 afos. El 51% de. 1os ingresos
identificados se debieron a una sepsis sin disfuncion organica, el’ 21,5% a
la sepsis con disfuncion organica y el 27,3% registr6 un shock seéptico. La

incidencia de sepsis aument6 2.7 veces entre 2008 y 2017 13.
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1.5.Etiologia en urgencias

En“general, los focos o procesos infecciosos mas frecuentes atendidos en los SUH
son’parecidos: infecciones respiratorias bajas (IRB) y altas (IRA), infecciones del
tracto urinario (ITU), infecciones abdominales (IA) e infeccion de piel y partes
blandas (IPPB)s En cuanto al foco que con mas frecuencia origina sepsis, la

neumonia se sitda en el primer lugar por delante de la IAy la ITU. Cuadro (2)

Principales procesossinfecciosos por paises latinoamericanos

7Espaﬁa Estados México Guatemala
Unidos de
Py América
Procesos infecciosos o 1. IRB 1.1TU 1. Infecciones ORL 1. IRB e infecciones
diagnosticos segun 2.1TU 2. Pielltejidos 2. Abdominales ORL
foco 3. infecciones ORL blandos (diarrea infecciosa) 2. Abdominales
mas frecuentes 4. Abdominales 3. Infecciones 3.1TU (diarrea infecciosa)
(por orden) 5. Fiebrefsin foco ! ORL 4. Neumonia (IRB) 3.1TU
\/ 4. Neumonia 5, ETS 4. Pielltejidos
( (IRB) blandos
5. Fiebre sin foco 5. Fiebre sin foco
Foco 0 proceso Neumonia™ - IRB’(neumonia) Abdominal Neumonia

infeccioso que origina el )
mayor nimero !
de pacientes con
sepsis/SG/SS atendidos
en el SUH

1.6 Fisiopatologia

Modelo de cuatro golpes

El "Modelo de cuatro golpes" del dafio organico en la sepsis diferencia:

e "Primer golpe" = lesion aguda / infeccion aguda (por ejemplosneumonia),

e "Segundo golpe" = sindrome de disfuncion multiorganica (p. Ej., \Isquemia-
reperfusién, metabolitos toxicos de oxigeno, pérdida de la funcion de
barrera endotelial capilar),
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e "Tercer golpe" = sindrome de aumento de la permeabilidad global (GIPS) y
e "Cuarto golpe" = balance hidrico acumulativo negativo e hipovolemia

resultante.

La SepsiS.se produce cuando la liberacion de los mediadores proinflamatorios
en respuesta.a una infeccion, exceden los limites del medio ambiente local, lo
que lleva a uma -respuesta mas generalizada, no estando del todo claro la
causa de esto. La catisa es probablemente multifactorial, pudiendo incluir los
efectos directos de la.dnvasiéon de los microorganismos o de sus productos
toxicos, la liberacién de ‘grandes cantidades de mediadores proinflamatorios y
la activacion del complemento. En este contexto, una respuesta
antiinflamatoria puede reducir los-efectos téxicos de la respuesta inflamatoria
excesiva, pero también puede’ponér en peligro la proteccion del huésped ante
la infeccion. También se (sabe que\“algunos individuos pueden ser

genéticamente susceptibles a desarrollar sepsis 4.

A pesar de que se conocen bien los mecanismos inflamatorios y de
coagulacion activados en la fase temprana de la‘\sepsis grave, no se sabe
mucho acerca de los aspectos que conducen en _dltima instancia a la
disfuncion de érganos y finalmente la muerte celular, siendo la lesién celular la
precursora de la falla de 6rganos, el mecanismo exacto no se-Cenoce, pero los
mecanismos propuestos incluyen isquemia tisular, dafio celular.directo por los
mediadores proinflamatorios y otros productos de la inflamacion; y una
alteracion en la tasa de apoptosis, dentro de estos la teoria que tomaymas

fuerza es el de isquemia tisular, que debido a la disminucion de la utilizacion
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de oxigeno asociada a una disfuncion mitocondrial conllevaria a un pobre
suministro de oxigeno. Ningun sistema de Organos esta protegido de las
consecuencias de la sepsis. Aquellos que son mas comunmente implicadas
incluyen-ia circulacion, pulmoén, tracto gastrointestinal, los riflones y el sistema

nervioso 4.

1.7. Diaghostico

La sepsis y particularmente el shock séptico deben reconocerse como
emergencias médicas ‘en Jas que el tiempo importa, como en el accidente
cerebrovascular y el infarto agudo de miocardio. El reconocimiento temprano y la

rapida institucion de medidas de reanimacion son fundamentales °.

Los criterios clinicos para establecer el diagndstico de sepsis son: presencia de
una infeccién y la aparicion de unardisfuncién organica o agudizacion de una falla
crénica preexistente 16, trabajos previos recomendaron establecer un SOFA 2 2
puntos en pacientes sin falla organica preexistente, o incremento de = 2 puntos

sobre el SOFA inicial en pacientes con disfuncion organica preexistente 7.

Se ha propuesto una nueva herramienta de deteccidn dessepsis (evaluacion rapida
de insuficiencia organica secuencial [gSOFA]) para predecir la probabilidad de un
mal resultado en pacientes fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI) con

sospecha clinica de sepsis 18.

La informacion impartida por los niveles séricos de lactato también _puede

desempeiiar un papel importante en la orientacion de la toma de decisiones
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clinicas. Un nivel de lactato sérico mayor a 2 mmol / L sugiere hipoperfusion, con
niveles mas altos de lactato que indican hipoperfusion mas severa. La
normalizacion de lactato en pacientes con niveles elevados de lactato sigue siendo

una recamendacion en las guias actuales de SSC.17: 18

1.8.'Herramientas para identificar alto riesgo: SOFA Y qSOFA
1.8:1. SOFA
SOFA es un sistema/de puntuacion objetivo para determinar la disfuncion de los
organos principales, ‘ensfunciéon de los niveles de oxigeno (presién parcial de
oxigeno y fraccibn de oxigeho inspirado), recuento de plaquetas, puntaje de la
escala de coma de Glasgow,-nivel de bilirrubina, nivel de creatinina (o produccién
de orina) y media arterial’presion.(e-si se requieren agentes vasoactivos). Se usa
habitualmente en la practica\ clinica y de investigacion para rastrear la falla
organica individual y agregada en_pacientes\criticos. Pero la informacion necesaria
es dificil de recopilar y, por lo general,"no esta disponible al lado de la cama para

ayudar con la toma de decisiones clinicas®

1.8.2. qSOFA (Evaluacion De Fallo Organico Secuencial
Rapido)
Singer et al compararon SOFA y SIRS e identificaron 3 predictores independientes
de disfuncién organica asociada con malos resultados en sepsis para crear el
gSOFA simplificado:
Frecuencia respiratoria al menos 22 respiraciones / minuto
Presion arterial sistélica de 100 mm Hg o inferior

Estado mental alterado (puntaje de la escala de coma de Glasgow <15).
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Se propuso un puntaje qSOFA de 2 o mas con una infeccion sospechada o
confirmada como desencadenante de un tratamiento agresivo, que incluye
monitereo frecuente y admision en la UCI qSOFA tiene la ventaja de que sus

elementos son faciles de obtener en la practica clinicas.

1.8.3. Limitaciones
Aunque gSOFA..identifica la disfuncion organica grave y predice el riesgo de
muerte en la sepsis, necesita una interpretacion cuidadosa para definir la
sepsis. Un problema €5.que se basa en la capacidad del clinico para identificar la
infeccion como la causa dela disfuncidon organica, que puede no ser aparente
desde el principio, lo que la hace\menos sensible que el SIRS para diagnosticar la
sepsis temprana. Ademas,das_enfermedades cronicas preexistentes pueden influir
en la medicién precisa de qSOFA y'SOFA. Ademas, qSOFA solo se ha validado
fuera de la UCI, con una utilidad. limitada en pacientes que ya ingresaron en una
UCI. Los estudios han sugerido que Jlos criterios SIRS se usen para detectar
sepsis, mientras que gSOFA solo se debe usar como una herramienta de

triages.

1.8.4. Puntuacién SOFA y qSOFA
La disfuncion organica que es obligatoria para el diagnostico de\sepsis se puede
identificar mediante un cambio agudo de al menos 2 puntos.en _la puntuacion
SOFA (SOFA: Evaluacion secuencial de insuficiencia organica) en el contexto de
una infeccion. Se debe suponer una puntuacién SOFA de 0 para pacientes sin

disfuncién organica preexistente. Una puntuacion SOFA de = 2 puntos
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corresponden a un riesgo de mortalidad> 10%. Como se muestra en la siguiente

ﬁ%PSIS3.O&SOFA

B Dl@dNCléN ORGANICA causada por una
.£ respuesta anomala del huésped ala INFECCION
2 quesupafietna AMENAZA para la SUPERVIVENCIA
Respiracién (6 B : : : *
Pa0,/FIO, (mm Hg) o >4 <400 <300 <200 <100
$a0,/FlO, & 221-301 142-220 67-141 <67
Cocgulodbn' .

Plaquetas 10" /mm >150 L <150 <100 <50 <20
gl‘lfr.\::m (mg/dL) <1,2 ; 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular

Tension arterial PAM 270 m, ’&M < Hg | Dopaminaa<So | Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de

/ — dobutamina a 51150 >150
N 6; cualquier dosis Epinefrinaas0,lo Epinefrina>0,10
v Noropinefrina a 50,1 Norepinefrina a > 0,1
Sistema Nervioso Central + N {
Escala de Glasgow 15 4 @—12 6-9 <b
Renal

Creatinina (mg/dL) <12 1,7%a9 0-34 3,5-49 >5,0
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Muchos de los parametros clinicos incluidos en la puntuacibn SOFA no se
erminan rutinariamente fuera de la unidad de cuidados intensivos. Por lo tanto,
sarrolld una nueva puntuacion (quick-SOFA o qSOFA) como parte de la

definiciomde Sepsis 3. Esto deberia permitir una evaluacion rapida del riesgo de

S

los pacieﬂt\eg\en la sala de emergencias o en la sala normal que tienen un mayor
‘

riesgo de insufi cia organica y que deben identificarse rapidamente ©.
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Figura 1.

Definicion operacional de la sepsis del Tercer Consenso Internacional 2016 (Sepsis-3).
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1.9. Generalidades del tratamiénto

Aunque se han realizado esfuerzos de investigacion~masivos durante décadas,
actualmente no existe una terapia especifica para la sepsis. En el tratamiento de la
sepsis es crucial la rehabilitacion temprana del foco de infeceion, la administracion
mas rapida posible de una antibiosis amplia y calculada y la”estabilizacion de la
situacion hemodindmica. La alta sensibilidad diagnéstica y la especificidad de la
definicion de sepsis son, por lo tanto, extremadamente importantes-para el inicio

oportuno de la terapia y, por lo tanto, el pronéstico de los pacientes afectadaos ®.

Por lo que es indispensable tomar en cuenta lo siguiente:
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« El antibiotico inicial debe ser de amplio espectro, basado en patrones de
sensibilidad locales, con una evaluacion diaria de la reduccion y el
abandono apropiados de antibioticos.

e Lavreanimacion con bolos de liquido iniciales debe ir seguida de sopesar los
beneficios y riesgos de la administracién adicional de liquidos en funcion del
estado dewolumen evaluado dinamicamente y luego la eliminacion agresiva
de liquidos,durante la recuperacion.

o Durante la reanimacion, se prefiere una presion arterial media meta de 65
mm Hg, utilizande”noradrenalina (con vasopresina si es necesario) para
lograrla.

e Los glucocorticoides no se recomiendan si la reanimacién con liquidos y los

vasopresores son sUficientes para restaurar la estabilidad hemodinamica?®.

1.10. Prondstico

La validez predictiva de la puntuacién qSOFA) para mortalidad hospitalaria ha
comprobado ser estadisticamente mayor que los efiterios de SIRS y la puntuacion
SOFA. Por lo que se debe tomar en cuenta que las puntuaciones SOFA y qSOFA
se han postulado para evaluar y han sido validadas’.como predictores de

mortalidad, pero no como criterios diagnésticos de sepsis y chogue séptico 7.

Por lo tanto, se debe capacitar a todo médico que sea de primer” contacto, a las
unidades hospitalarias de primer y segundo nivel de atencion meédicay’y@ aquellos
especialistas en unidades de urgencias sobre los criterios englobados en ambas

definiciones, para sacar el mayor beneficio de ambas y poder detectar
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tempranamente al paciente con potencial choque séptico, predecir gravedad y

mortalidad 7.

1.11. gSOFA (Quick Sepsis Organ Failure Assessment)
La escala gSOFA fue disefiada con el fin de detectar pacientes adultos fuera de

areas criticas eon-sospecha o confirmacién de infeccion que presentan mayor

riesgo de eventosfadversos, los cuales requieren una evaluacion a profundidad,

asi como su referenciaascuidados criticos y monitoreo mas frecuente 1°.

QUICK SOFA (qSOFA)

Glasgow < 13 3/3 VALIDEZ PREDICTIVA
TAS < 100 mmHg. :CS:> SIMILAR AL SOFA:
FR > 22 rpm. Permite detectar

pacientes con
SOSPECHA DE
INFECCION.

qSOFA

Hypotension AMS Tachypnea
{systolic BF < 100) GCS<13

=22 suggests risk of poor outcome

W. Chan. (2016). Nueva definicion de sepsis. Biomarcadores de dnfeccion/sepsis.
[Figura]. Tomado de: https://www.catlab.cat/uploads/20170607/Cl_81.Sepsis.pdf

El SOFA rapido (QqSOFA), es una evaluacion abreviada de disfuncién~organica,
que fue introducida en Sepsis -3 y se basa en tres variables: presion. arterial

sistolica, frecuencia respiratoria y mentalidad (Grasgow). En pacientes que no
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se encuentran en la Unidad de Cuidados Intesivos (UCI), el puntaje qSOFA
préedice un riesgo elevado de muerte y una estadia prolongada en la UCI, pero no
esta disefiado para ser independiente como una advertencia temprana de sepsis 0

para identificar qué pacientes deben transferirse a la UCI %°.

Tabla,/Puntaje de Evaluacién Abreviada de Disfuncidon Organica (QSOFA)

Criterios qSOFA Puntos
Frecuengia respiratoria = 22/min 1
Cambio.en estado mental 1
Presion arterial sistélica < 100 mmHg 1

En sepsis severa y choque. séptico es la escala que se utiliza con mayor

frecuencia.

1.12. Ultimos estudios realizadoserelacionados con el tema:
Pedraza y colaboradores (2017) publicaren os resultados de un estudio llevado a
cabo en la Ciudad de México donde se empleod-la escala de qSOFA para activar
los equipos de respuesta rapida, cuyo objetivo fue detectar a pacientes cuyo
deterioro fue secundario a sepsis durante un programa de 200 dias de deteccion
temprana, dando como resultado un total de 111 alertas_ por parte del equipo de
respuesta rapida mediante la escala qSOFA. Siendo asi, 34 alertas por cada 1,000
ingresos. Por cada seis pacientes evaluados un paciente se-heneficio al ser
trasladado de manera inmediata a la Unidad de Terapia Intensiva con una
reduccion del riesgo absoluto de mortalidad de 18.26% (intervalo de confianza de
95% -16.47 a 52.99). Por cada seis pacientes con datos de riesgo no deteCtados,
uno fallecera. Por cada dos pacientes ingresados al programa de respuesta rapida
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uno se beneficio del tratamiento establecido. Por lo que se puede considerar que
ellso de la escala qSOFA en dicha poblacion resulté en una reduccion del riesgo

absoluto de mortalidad.®

Masapantaey colaboradores en el afio 2017 realizaron un estudio en Venezuela;
cuyo propositosfue validar la exactitud diagnéstica de las escalas qSOFA y SOFA
score en hombres, y mujeres con sospecha clinica de sepsis. Realizando un
estudio transversal, de validacion de pruebas diagnésticas, con una muestra de
162 pacientes de ambosssexos en edades entre 18 a 64 afos, que ingresaron a la
sala de emergencias durante-Jos meses julio a diciembre del 2017. Se calcularon
las puntuaciones de la escala SOFA y qSOFA a través de los criterios planteados
en el consenso sepsis-3¢ El gSORA7presenté un 94% de sensibilidad y 61% de
especificidad para sospecha‘clinica de sepsis, mientras que la escala SOFA
presentd sensibilidad del 94% y» especificidad del 86%. Ambas escalas se
correlacionaron de forma positivary, significativa con el uso temprano de
antibiéticos (p<0,05). La capacidad discriminativa del SOFA para mortalidad
hospitalaria fue de 0,914, con sensibilidad del 94% ¥y _especificidad del 85%, siendo
mayor al gSOFA (AUC=0,838, sensibilidad del 93%, especificidad del 60%). El
gSOFA exhibié una sensibilidad del 89% y especificidad del 68% para el
diagnéstico de disfuncién organica mediante la escala SOFA. Con este estudio, se
puede concluir que la escala qSOFA es una herramienta sensiblespara el tamizaje
de pacientes con sospecha clinica de sepsis con importantes ventajas en su
procedimiento en relacion a la escala SOFA, por lo que se recomienda su

aplicacion a todo paciente con sospecha de sepsis para decidir conducta.?*
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En un estudio observacional retrospectivo realizado en el Perd por Barturén
Delgado y colaboradores; cuyo objetivo fue comparar qSOFA y SIRS como
predietores de sepsis fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes con
sospechay de infeccion en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Se
incluyeron pacientes con sospecha de infeccidon atendidos en emergencia u
hospitalizacion”durante el periodo junio — octubre, 2019; en los cuales se
calcularon las escalas qSOFA y SIRS para compararlas como predictores de falla
organica y fallecimiento. Determinando que de un total de 104 pacientes, de los
cuales el 61,5% desartollo-falla organica. El porcentaje de fallecimientos fue
31,73%. La sensibilidad y especificidad para falla organica de qSOFA fue de
53,13% y 85%, mientras que\SIRS obtuvo 82,81% y 20%. El area 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%.C 0.43 - 0.59) (p < 0,01) teniendo como
conclusion que gSOFA presento gmenor “sensibilidad y mayor especificidad que
SIRS para falla organica en pacientes“con sospecha de infeccion fuera de UCI. Y

gSOFA fue mejor que SIRS para discriminar desarrolio de falla organica.?®

Finalmente, en un estudio realizado por Echtay-Martinez\y.colaboradores (2019)
que tuvo por objetivo comparar la capacidad predictiva de mortalidad
intrahospitalaria de los puntajes Evaluacion de Insuficiencia Organica Secuencial
Rapida (qSOFA) y Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) en
pacientes adultos ingresados con diagnostico de infeccién. Durante el cual se
incluyeron 60 sujetos, 51.6% eran hombres; el foco infeccioso mas frecuente. fue el

urinario con 43.3%, la administracion de agentes vasoactivos fue necesaria en
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40% de los pacientes, mientras que la mortalidad intrahospitalaria ocurrié en 45%
de“los casos. El puntaje gSOFA se asocié con mayor porcentaje de mortalidad
intrahospitalaria en comparacion con el puntaje SIRS, también mostré mayor
capacidad predictiva con sensibilidad de 96%, especificidad de 33%, valor
predictivo  pasitivo de 54%, valor predictivo negativo de 92%, razén de
verosimilitud positiva de 1.4, razén de verosimilitud negativa de 0.1 y area bajo la
curva de 0.77 (0.65-0.89). Concluyéndose que el puntaje qSOFA tiene mayor
sensibilidad y especificidad de mortalidad intrahospitalaria en comparacién con el

SIRS.%

Aunque la escala gSOFA ya ha sido validada internacionalmente como una
herramienta util para predecir la mertalidad de los pacientes con sepsis, de una
forma rapida y sencilla, en la(DelegacCién del IMSS Tabasco no se tiene registro de
su utilizacién, es por ello que estesestudio pretende demostrar la utilidad de esta
escala en el area de urgencias del” Hospital General de Zona No. 46 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, lo cual nos permitiria utilizarla en un futuro para

optimizar tiempo y recursos en la atencion de pacientes con sepsis.

Asi mismo el estudio nos brindara un panorama epidemioldgico sobre la sepsis en

nuestro hospital.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En una revision nacional se reportdé que el 50% al 60% de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias presentaron sepsis, de éstos, 10% arribaron

con chogle séptico, que fueron causa de 24.03% del total de las defunciones 9,

En las instituciones publicas nacionales, el costo promedio de cada caso de sepsis
se estimé en '$600,000.00 (14), mientas que en EEUU fue declarada la
enfermedad mas costosa en el informe del Healthcare Costand Utilization Project
de la Agency for Healthcare Research and Quality, con masde 1'297,000

pacientes con gasto promediode $18,244.00 dolares 2.

Como parte del personal/que se~desempefid dentro de las instalaciones del
hospital general de zona Noi46'de Villahermosa, Tabasco “Dr. Bartolomé Reynés
Berezaluce”, se detectd que no.se cuenta“con informacion, base de datos o
investigacion alguna que permitierasformar un antecedente sobre la evaluacion
gSOFA como un elemento predictor de mortalidad hospitalaria por sepsis; asi
como otros factores que se conjugan en una sala de.urgencias y que permiten dar
un diagnostico precoz y terapéutica correspondiente;asi como predecir la
mortalidad de los pacientes; por lo que surgié la ‘siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Tendra utilidad la escala qSOFA como predictor de mortalidad-hospitalaria
en pacientes con diagnostico de sepsis en el servicio de urgeneias del
Hospital General de Zona No0.46 “Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce” IMSS,

Villahermosa, Tabasco?



3. JUSTIFICACION

L.a mortalidad de los pacientes con diagnostico de infeccidén/sepsis a los 30 dias
de su/atencion en los servicios Hospitalarios de Urgencias, se situ6 sobre el 10%-
12% y cuando se cumplieron los criterios de Sepsis Grave /Shock Séptico se elevd

al 25%-50%, es por ello que se considera un problema de gran magnitud. 2

Diversas investigaciones nacionales e internacionales revelaron la utilidad de la
escala qSOFA como predictor de morbilidad y mortalidad de los pacientes con
sepsis en la sala de urgencias, sin embargo, no se encontrd informacién indexada
hasta el momento en relaciona este tema en el Estado de Tabasco, es por ello

que se ha decidido investigar esta entidad nosolégica.

Es importante sefialar que esta investigacion fue factible y viable, debido a que se
contd con los recursos tanto ‘egonémicos ‘como de informacion debidamente
solicitados al Instituto Mexicano del) Seguro Social que se utilizé y aportd

informacion relevante relacionada con la sepsis y.su mortalidad.

Esta investigacion proporcion6é datos epidemiolégicaes” actualizados acerca de la
sepsis en nuestro hospital, asi mismo valoré la utilizacion del gSOFA como
herramienta pronostica, sencilla y estandarizada de mortalidad _hospitalaria lo que

pudo optimizar tiempo y costos de esta entidad nosoldgica en ellambito local.
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4. HIPOTESIS

Hi. La escala qSOFA es util como predictor de mortalidad hospitalaria en

pacientes con diagnostico de sepsis.

Ho. La escala qSOFA no es util como predictor de mortalidad hospitalaria

en pacientes con diagnostico de sepsis.

5. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

General

Validar la utilidad” de la escala qSOFA como predictor de mortalidad
hospitalaria en pacientes con diagnéstico de sepsis en el servicio de
urgencias adultos.del Hospital General de Zona No.46 “Dr. Bartolomé
Reynés Berezaluce’¥del Instituto Mexicano del Seguro Social de

Villahermosa, Tabasco”’:

b) Especificos:

Determinar la sensibilidad y especificidad -de la escala qSOFA como
predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes que ingresan con
diagnostico de sepsis en el servicio de urgencias‘del Hospital General
de Zona No.46 “Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce” del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Villahermosa, Tabasco™.

Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la
escala qSOFA como predictor de mortalidad hospitalaria en ‘pacientes

que ingresan con diagndstico de sepsis en el servicio de urgencias del
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Hospital General de Zona No.46 “Dr. Bartolomé Reynés Berezaluce” del
Instituto Mexicano del Seguro Social de Villahermosa, Tabasco”.

e Determinar variables demograficas de los pacientes con sepsis del
servicio de urgencias adultos General de Zona No.46 “Dr. Bartolomé
Reynés Berezaluce” del Instituto Mexicano del Seguro Social de

Villahermosa, Tabasco”.

6. MATERIAL Y'METODOS

6.1. Disefio
Estudio, descriptivo; retrolectivo, transversal de tipo analitico.

6.2. Lugar del estudio
Hospital de segundo nivel de, atencion del Instituto Mexicano del Seguro
Social, ubicado en gna zona .urbana de la ciudad de Villahermosa,
Tabasco, México. Que cuenta consun-total de 118 camas censables. De las
cuales 35 son destinadas- a~urgencias, 8 a la Unidad de Cuidados
Intensivos y 75 a hospitalizacién. En el-drea de urgencias se atienden 83

consultas diarias en promedio.

6.3. Temporalidad
El estudio se realizé de febrero a noviembre del 2020, mediante la revisién
de todos los expedientes electronicos de pacientes que_ingresaron en el
afio 2019 al servicio de urgencias con diagnostico de sepsis

6.4. Poblacion y muestra

6.4.1. Poblacion
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En el afio 2019, hubo 11,566 ingresos al servicio de urgencias del HGZ 46, del
IMSS en el estado de Tabasco, de esos, 311 casos fueron diagnosticados como
sepsis de acuerdo al Tercer Consenso Internacional de 2016.

64.2. Muestra
Se trabajo con el 100% de expedientes con diagnéstico de sepsis, que ingresaron
al servicio de @rgencias en el afio 2019, cumplieron con los criterios de seleccion,

obteniéndose un-total 109 pacientes.

6.4.3. Criterios de€ Inclusion.

e Pacientes mayores'de 18 afios que ingresaron al Servicio de Urgencias con
Diagnostico de sepsis«0-:choque séptico de acuerdo con la definicion
establecida del Tercer.consenso Internacional de 2016.

e Expedientes electrénicos cliniceS completos que permitieron determinar el

valor de qSOFA.

6.5. Criterios de No inclusion
Los pacientes de los cuales no se encontré el gSOFA al inicio.
6.6. Criterios de eliminacion

Pacientes con registro incompleto de las variables.

6.7. Variables
6.7.1. Variable independiente: Mortalidad hospitalaria por sepsis
6.7.2. Variable dependiente: Utilidad de la Escala gSOFA como _predictor

de mortalidad.
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6.7.3. Definiciéon de las variables

OPERACIONALIZACON DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Definicién Definicién Escala Estadistico
/escala conceptual operacional
Utilidad Cualitativa Utilidad: 1.-PAS<100 1. Positivo: Tablas de 4x4 para
Escala nominal Que sea sensible, | mmHg. =1 punto mayor o igual | calcular
qSOFA ordinal especifica, con VPP, | 2.-Taquipnea a2 sensibilidad,
VPN, RR significativo (=22 especificidad, valor
respiraciones por 2. Negativo: predictivo negativo
qSOFA: minuto)= 1 punto Menor de 2. (VPN),Vvalor
Escala utilizada para | 3.-Alteracion del predictivo positivo
detectar a pacientes | estado de (VPP) riesgo
con”_gsospecha de | conciencia relativo (RR), con
infeccion® con alto | (Escalade sus intervalos de
riesgd ~vde  malos | Glasgow <15 =1 confianza al 95%
resultades fuera de la | punto (IC95%). Para su
UCI. Tercer/Consenso significancia se
Internacionak (Sepsis- calculé la prueba y
3) el chi cuadrada,
siendo significativo
un valor p<0,05.
Mortalidad Cantidad de personas | Numero de Numero de porcentaje
hospitalari Cuantitativa | que muereny en un (| pacientes fallecidos muertes por
aa7dias lugar y en un periodo | ‘por.sepsis, a los sepsis en el
de tiempo ¢ 30 dias.de su ingreso periodo de
determinados en | hospitalario. estudio
relacion con el total
de la poblacion
SEPSIS Cualitativa Disfuncidn  orgdnica |..Diagndstico realizado | Si=1 Frecuencia y
nominal potencialmente por el médico . de | No=0 porcentaje
Dicotdémica mortal, causada por | urgencias, cen el
la respuesta | apoyo del criterio
desproporcionada del | clinico conjunto «de
organismo ante una | sintomas, signas
infeccién vitales, y examenes
de laboratorio.
Edad Cuantitativa | Afios cumplidos a la | Afios cumplidos 1899 Medidas de
De razon fecha con base en la Expresado tendencia central
fecha de nacimiento. en afios Y|y dispersion y
agrupade tablas
en: categodricas
18-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
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65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95-99
Frecuencia Cuantitativa Numero de veces que | Respiraciones por | Si=2>22
respiratoria= | De razén se realiza un ciclo | minuto (rpm) No= <22
(FR) respiratorio
(insipracion v
espiracion) en una
unidad de tiempo
determinada
Presion Cuantitativa Fuerza de tensién | 120/80 mmHG | Si= 120/80
arterial De Intervalo ¢ endovascular ejercida | Milimetros de | No=>120/80
(PA) sobre las paredes de | mercurio
una arteria
Dias de | Cuantitativa | Numefo de dias | Nimero 1-7
estancia De intervalo | (calendafio). que un
hospitalari paciente’se encuentra
a (DDE-H) dentro "€n un drea
determinada del
hospital
Tipo de | Cualitativa Motivo general por el | Mejoria, Mejoria, Frecuencia y
egreso Nominal que se’/egresa al | defuncidn, traslado defuncion, porcentaje
Politémica paciente’de.la, unidad traslado
hospitalaria
SOFA Cualitativa Puntaje Mayor = | Frecuencia y
categorica 0-1=0% positivo a | porcentaje
2-3=6:4% mortalidad
4-5=20.2%
6-7=21.5%
8%9=33.3%
10-11=50%
12-14=95.2%
MAYOR A 14=95.2%
SEPSIS
Q-SOFA Sl NO
>2
<2
MORTALIDAD
Q-SOFA 24 HORAS >24 HORAS
>2
<2
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6.8. Fuentes de informacioén e instrumento de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos se utilizé una hoja de recoleccion de datos disefiada

para.el estudio y que se baso en la obtencion de las variables antes sefialadas, en

un formato de Excel, en categorias de datos de identificacion, antecedentes,

signos vitales, laboratorios, escalas e ingreso hospitalario.

6.9. Técnicayprocedimiento de la investigacion.

a) Previa auterizacion del comité de ética e investigacion se solicitd

autorizacion parayla revision de expedientes, a las autoridades del

HGZ 46 del IMSS delegacion Tabasco, mediante una carta. (anexo

namero 1)

b) Se buscaron los..diagnosticos relacionados con sepsis mediante

SIMO

c) Se seleccionaron los expedientes de archivo con estos diagnosticos.

Se realizé una revision de los expedientes clinicos de los pacientes

que cumplieron con los siguientes criteries:

Variables

ESCALA DE gSOFA

Frecuencia
respiratoria = 22rpm

Presién arterial
sistémica < 100
mmHg

Escala de
coma de
Glasgow
<13

frecuencia cardiaca (Fc) >90 Ipm, saturacion de Oz (Sat©2) <90%,

temperatura (T%) >38,5°C o0 <36°C, alteracion del nivel de conciencia

habitual o signos de mala perfusion, presion arterial media (PAM)
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d)

f)

g)

h)

<65 mmHg o presion arterial sistolica (PAS) <90mmHg, si el paciente
fallecié durante las primeras 24 horas.

Se recogieron variables demograficas (edad y género) y las
variables hemodinamicas y analiticas necesarias para la realizacion
del calculo de la escala analizada qSOFA.

Senincluyd el registro de la primera determinacion de todas estas
variables desde llegada del paciente al SUH.

La obtencion de datos por medio de la hoja de recoleccién de datos,
se realizopor,1 residente de ler grado de medicina de urgencias
previamente capacitado en el uso de este instrumento.

Se vacié la informacién en el paquete estadistico por la persona
responsable “para la codificacion de la informacion, mediante una
tabla de contingencias de 2x2.

Las controversias seran resueltas por quien capturé al paciente y los

responsables de la codificacion.

6.10. Procesamiento y analisis de la informacién
Una vez recolectados los datos se realiz6 la captura enstina base de datos en el
programa estadistico (IBM SPSS versién 26 windows) Parael analisis de la
informacion utilizando estadistica descriptiva para las variablesidemograficas que
caracterizaron a la poblacion. Los datos cualitativos se presentaron.en medianas,
modas y medias, mientras que las variables cuantitativas se presentaron en

frecuencias absolutas y porcentajes.
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Debido a que las variables determinaron sensibilidad [capacidad de la prueba de
identificar los verdaderos positivos del total de enfermos], especificidad
[capacidad de la prueba de identificar los pacientes no enfermos del total de no
enfermgos}, valor predictivo positivo [capacidad de la prueba de identificar los
verdaderos positivos del total de pruebas positivas] y valor predictivo negativo
[capacidad de”la.prueba de identificar los verdaderos negativos del total de
pruebas negativas] se utilizaron tablas de contingencia de 2x2. Estas tablas se
utilizaron para analizar la validez predictiva de esta escala para la mortalidad
hospitalaria en los primeros-30 dias del ingreso, calculandose el riesgo relativo
(RR), con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para su significancia se

calculo la prueba de Fisher y elhchi cuadrada, siendo significativo un valor p<0,05.

6.11. Consideraciones éticas
El presente estudio se realizd bajg”aprobacion y autorizacion correspondiente del
CLIS (Comité Local de Investigacion y*Etica en’Tnvestigacion en Salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social de la Delegacion en Tabasco). Siendo un estudio
retrospectivo de revision de expedientes, se considera que es una investigacion
sin riesgos; de acuerdo al articulo 17 del Reglamento derla.Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, que en la fraccion ) define que “una
investigacion sin riesgos son estudios que emplean técnicas,y.meétodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que~“hoyse realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables 'isiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre'los que

se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
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otros, en los que no se le identifigue ni se traten aspectos sensitivos de la

cohducta.

6.12¢Recursos, financiamiento y factibilidad:

Recursos \humanos: Se conté con 4 personas capacitadas. De acuerdo al

procedimiento‘para la recoleccion de los datos del estudio se capacito al personal

para ayudar a la @plieacion de los instrumentos que se necesitaron para este

estudio.
NUm. | Recurso humano Actividades Participacion
2 Investigadores Revisidn hibliografica. Redaccién y correccién del 60%
Principal (Médicos | protocolo. Recoleccién de datos. Sistematizacion de
residentes de informacion. Analisis de datos. Redaccion y

urgencias del 1er | correecion del seporte de investigacion. Difusién de
y 3er afio) EACM | los#€sultados de'la investigacion.

2 Asesores Responsabilidad.institucional por el protocolo de 40%
RRG investigacion. Reyision y aprobacion del protocolo.
MORR Asesoria metodolégicay-tematica. Direccién

estadistica. Revision ysaprobacion del reporte de
investigacion.y de los productos derivados.

Recursos_financieros: El financiamiento del«proyecto estuvo a cargo del

investigador responsable, asi como del Instituto Mexicano del Seguro Social, pero

sin incrementar el costo de los servicios.

Infraestructura:

Hospital General de Zona 46 hospital de 2do nivel, en el @réa de archivo

previa autorizacion del director de la unidad.

Recursos materiales Unidad Total

Lapiceros 3 $25.00
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Paquetes Hojas Blancas 2 $160.00

| lapices 3 $18.00

" Cajade grapas 1 $20.00
Tonér de impresora Brother 1 $300.00
Rentade internet 1 $200.00
Total \! $ 717,00

La investigacion fue~realizada con recursos materiales de los investigadores. No

se concurso por, ni se recibieron apoyos financieros, materiales ni de ninguna otra

indole econdmica directa’o.indirecta de instituciones publicas ni privadas.
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7. RESULTADOS.

AsContinuacioén, se describen los principales resultados para dar respuesta a los

objetivos planteados en la investigacion.

En el ane 2019, hubo 11,566 ingresos al servicio de urgencias del HGZ 46, del
IMSS en €l estado de Tabasco, de esos, 311 casos fueron diagnosticados como

sepsis, lo que'‘representd una prevalencia de 2.6%, con una mortalidad del 46%.

De esos 311 casos,#109 cumplieron con los criterios de seleccion del presente

trabajo

Tabla 1. Prevalenciay mortalidad de Sepsis, en el servicio de urgencias del
HGZ 46 del IMSS Tabasco ano.2019

Ingresos a urgencias Casos.de sepsis Prevalencia sepsis Mortalidad
2019
11,556 311 2.6% 143 (46%)
Fuente: SIMO

Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades.

Tabla 2. Datos sociodemograficos- sexo

Frecuencia Pokcéntaje
Femenino 55 50.5 %
Masculino 54 " 49,5 %
Sexo )
Total 109 10070 %

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

De acuerdo a los resultados obtenidos, de los 109 pacientes se encontré que el
49.5% fueron hombres con un total de 54 individuos incluidos y 50.5%.fueron

mujeres con un total de 55.
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Tabla 3. Datos sociodemograficos - edad

Desv.
N Rango Minimo  Maximo Media Moda Desviacién
109 81 18 99 59.52 78 17.365

ﬁ’y .
N vé(ipor lista) 109

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

Tabla 4. Datos sociodemograficos —rango de edades

Frecuencia Porcentaje

- Q 18-24 2 1.8%
5.5%

Oz 25.29 6
. 30-34 6 5.5%
Q 3539 2 1.8%
Q}\ 40-44 5 4.6%
®45-49 6 5.5%
8 7.3%

‘ §§54
5-59 12 11.0%

-2
Suknl 60-6y 16 14.7%
-\

®5-69 16 14.7%
4, € . 12 11.0%

7( \Jds 5.5%
80-§ 77) 6.4%

O /.

85-89 ‘j it 0.9%
95-99 4 <) 3.7%
Total 109 100.0%

A
Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

Los 109 pacientes fueron catalogados en quince rangos‘de edad; entre 18 y 99

afios, cuyo mayor porcentaje se dio en el rango de 60-64"y 65469 afios con 15%

cada uno.

Tabla 5. Datos sociodemograficos - diabetes

Frecuencia Porcentaje
Diabetes Si 39 35.8%
No 70 64.2%
Total 109 100.0%

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109
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Tabla 6. Dato@ciodemogréficos - hipertension

@ ; Frecuencia Porcentaje

Hipertension T\~ Y 37 33.9%

66.1%

N 72
A 3 -—
Total' h 109 100.0%
/ ()
Fuente: SIOC. del 6 n=109
)
. \ & 4

4 . y
Hlpertensm@

%

4

u
(%)

=2
o

%

A\

Grafico 2. Prevalencia de la hipertension

4
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En la tabla 2 podemos observar que del total de pacientes con sepsis (109), el
49°5% (54), fueron hombres y el 50.5%, (55) fueron mujeres. Lo cual nos da una
relacion de 1:1.

Por otracparte, la Tabla 3 sefialé que, en relacion a la edad, el minimo fue de 18
afios y el maximo de 99 afos, con una media de 61 afios, mediana de 63 afos,
moda de 78gafios y con una desviacion estandar de 17+, denotandose su
elevacion debido-aun rango de 81 en la edad.

La Tabla 4 y el gréfico 2; muestran que, de acuerdo a los rangos de edades, los
segmentos mas frecuentes fueron los de 60-64 y 65-69 afios con 15% cada uno.
En relacidbn a las comorbilidades de la Tabla 5, grafico 2, 36% (39) de los
pacientes tenian el antecedente de ser diabéticos y 64% (70) no diabéticos.
Asimismo, en la Tabla 6 se.sefiala que 34% (37) son hipertensos y 66% (72) no

tenian este antecedente.

Anadlisis Bivariado.

Tabla 7. Datos sociodemograficos - diabetes*mortalidad

Mortalidad
Muerto Vivo Total
Si 18 21 39
% dentro de Diabetes 46.2% 53.8% 100.0%
No 32 38 70
Diabetes % dentro de Diabetes 45.7% 54.3% 400,0%
Total 50 59 109
% dentro de Diabetes 45.9% 54.1% 100.0%

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109
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No diabéticos

® Muertos B Muertos
M Vivos M Vivos
Graéfico 3. Mortalidad en p(oie) es diabéticos Gréfico 3. Mortalidad en pacientes no
B diabéticos
Tabla 8. Datos s@demogréﬁcos - hipertension*mortalidad
e Mortalidad
4 -2 Muerto Vivo Total
Si ‘7 15 22 37
-
% dentro d@ end 40.5% 59.5%  100.0%
No ‘;‘- N g - 35 37 72
Hipertension  yepru—_=. Hip{i?-?n 48.6% 51.4%  100.0%
Total o 50 59 109
% dentro de Hipertension 9% 54.1% 100.0%
Fuente: SIOC del HGZ 09
Hipertensos ; Eo hipertensos
m Vivos M Vivos
B Muertos B Muertos
Grafico 9. Mortalidad en pacientes hipertensos Gréfico 10. Mortalidad en paci@s no

hipertensos

L 2
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Con respecto a la mortalidad y las enfermedades cronicas-degenerativas la Tabla

7-determin6 que de los 39 pacientes diabéticos 18 (46%) fallecieron y 21 (54%)

vivieron. De los 70 pacientes no diabéticos 32 (46%) pacientes murieron y 38

(54%) no-perecieron.

De igual farma,.la Tabla 8 sefial6 que de los 37 pacientes hipertensos 22 (59%)

fallecieron y 15 (41%) vivieron. Y de los 72 pacientes no hipertensos 37 (51%)

pacientes murierony 35 (49%) no perecieron.

En relacion al objetivo: determinar la sensibilidad y especificidad de la escala

gSOFA como predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes que ingresan con

diagnéstico de sepsis en elservicio de urgencias:

Tabla 9-qSOFA*Mortalidad

Mortalidad
Muerto Vivo Total

gSOFA Positivo 22 Recuento 19 52
% dentro de gSSOFAR  63.5% 36.5% 100.0%

Negativo <1 Recuento N 40 57

% dentro de gSOFA R 29.8%y" . 70.2% 100.0%

Total Recuento "~ 59 109
% dentro de qSOFA R 45.9% 54¢1% 100.0%

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109
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Tabla 10. Sensibilidad, Especificidad y Tasa de Mortalidad de la

escala gSOFA
Mortalidad
Muerto Vivo Total
faSOFA Positivo 32 Recuento 33 19 52
- % dentro de qSOFA R 63.5% 36.5% 100.0%
®A % dentro de Mortalidad 66.0% 32.2% 47.7%
0 N‘egativo <1 Recuento 17 40 57

/ % dentro de gSOFA R 29.8% 70.2% 100.0%
O; % dentro de Mortalidad 34.0% 67.8% 52.3%

Total Recuento 50 59 109
O % dentro de qSOFA R 45.9% 54.1% 100.0%
(4 % dentro de Mortalidad 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

De acuerdo a la Tabla 9 se‘observo _que, del total de la muestra, se obtuvieron 52
pruebas positivas equivalentea,un 48% y 57 pruebas negativas, es decir, un 52%.
Del total de las pruebas positivas 51 pefrsonas fueron verdaderos positivos (98%) y
1 falsos negativos (2%). De las pruebas negativas 48 fueron falsos positivos (84%)
y 9 pacientes fueron verdaderos negativos (16%). Lo que determindé que se

contabilizé el total de la muestra: 109 pacientes.

La tabla 10, describe que la investigacion tiene una senSibilidad del 63.5%, y una
especificidad de 67.8%. Teniendo un porcentaje de ‘mortalidad del 45.9%,

equivalente a sefialar que 2 de cada 4 personas sobreviviran.

Para el objetivo: determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo’ negativo

de la escala gSOFA como predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes que

59



ingresan con diagnostico de sepsis en el servicio de urgencias, se encontraron los

Gqﬁientes resultados.

la 11. Valor predictivo positivo y negativo de la escala gSOFA

\p . Mortalidad
Muerto Vivo Total
gSOFA s's 022 Recuento 33 19 52

% dentro de Mortalidad 66.0% 32.2% 47.7%

<1 Recuento 17 40 57
34.0% 67.8% 52.3%
Total 50 59 109

ro de Mortalidad 100.0% 100.0% 100.0%

F@[S: SIOC del HGZ 46 n=109

Tal ~P as de chi-cuadrado
1 A g ( = Significacion = Significacion Significacion
/ asintotica exacta exacta

bilateral (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

Correccién de continuidad®

(’)1 0.001

Razén de verosimilitud 12.623 A 0.000
Prueba exacta de Fisher N > 0.001 0.000
N de casos validos 109

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuen@ﬂmo esperado es 23,85.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109 O

Tabla 13. Medidas de asociaciéon )\

Valor

Nominal por Nominal Phi

V de Cramer . ,o

N de casos validos 109 O
Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109 O
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Tabla 14. Estimacion de riesgo (ODDS RATIO)

Intervalo de confianza de
95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para 4.087 1.836 9.098
gSOFA (Positivo =2 /
Negativo <1)
*Para cohorte Mortalidad = 2.128 1.359 3.332
MUERTO
“Rara cohorte Mortalidad = 0.521 0.350 0.774
N@MBUERTO
N de €asos validos 109

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

La tabla 11, indicé que la escala-gSOFA tiene un valor predictivo positivo del 66%,

y un valor predictivo negative-del 67.8%.

En relacion a las pruebas de chi'cuadrada y de asociacién, en las Tablas 12 y 13
se demostré que si existe cierto grado de asociacion entre las variables de qSOFA
y Mortalidad, debido a que la “significacion asintética es menor a 5;
comprobandose con la prueba de Phi una asociacion de .337, que, si bien no es
tan fuerte, claramente nos confirma que si existe ‘wna asociacién entre dichas

variables.

Con respecto al riesgo relativo del estudio, la Tabla 14€especificé que los
pacientes tienen 2.128 veces mas riesgo de fallecer si su prueba-gSOFA resulta

Positivo =2.
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Escala qSOFA en relaciéon con las comorbilidades

Tabla 15. Datos sociodemograficos - gSOFA*diabetes

Diabetes
Si No Total

qSOFA Positivo =2 Recuento esperado 18.0 34.0 52.0
% dentro de Diabetes 59.0% 41.4% 47.7%

"Negativo <1 Recuento esperado 21.0 36.0 57.0

% dentro de Diabetes 41.0% 58.6% 52.3%

Total . Recuento esperado 39.0 70.0 109.0
% dentro de Diabetes 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

Tabla 16. Datos.seciodemograficos qSOFA*hipertension

Hipertension

Si No Total
gSOFA Positivo 22 Recuentolesperado 18.0 34.0 52.0
% deptro de Hif)ertensién 43.2% 50.0% 47.7%
Negativo <1 Recyento espgrado 19.0 38.0 57.0
% denty@’de Hiperehsion 56.8% 50.0% 52.3%
Total Recuento spérado 37.0 72.0 109.0
% dentro de Hipertensibn# 100.0%  100.0% 100.0%

Fuente: SIOC del HGZ 46 n=109

La Tabla 15, demostré que 52 pacientes dieron positive al test gSOFA equivalente
al 47.7%; de los cuales 18 (59%) son diabéticos y 34 (41%) no son diabéticos. Y
57 pacientes (52.3%) dieron negativo al gSOFA, de los (Cuales 21 (41%) fueron
diabéticos y 36 (59%) no eran diabéticos.

La Tabla 16 indicé que 52 pacientes dieron positivo al test gSOFA“equivalente al
47.7%; de los cuales 18 (43.2%) son hipertensos y 34 (50%) no son hipertensos. Y

57 pacientes (52.3%) dieron negativo al gSOFA, de los cuales 19 (56.8%) fueron

hipertensos y 38 (50%) no eran hipertensos.
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8. DISCUSION

Decacuerdo a los resultados observados encontramos una prevalencia de sepsis
del«2.6% y un 46% de mortalidad del total de ingresos a urgencias durante en el
afo 2019./en el Hospital General de Zona No.46 del IMSS Tabasco. De los cuales
50% fueron mujeres, EI minimo de edad fue de 18 afios y el maximo de 99 afios,
con una moda_de 78 afos, con una media de 61 afios, datos Similares a lo
encontrado por MaSapanta y colaboradores en Venezuela y Echtay-Martinez.
Encontramos diferencia’,con los resultados de Barturen y cols, los cuales

reportaron una mortalidad-de,31.73%.

Se corroboro la utilidad de"_la‘\escala qgSOFA como predictor de mortalidad
hospitalaria en pacientes”con_diagnéstico de sepsis en el servicio de urgencias, a
los cuales se les realizd el test gSOFA;. dando positivo el 47.7% de pacientes y

negativo el 52.3%.

El estudio tuvo una sensibilidad del 63:5%, |a especificidad fue del 67.8%, lo cual
permite afirmar que si pudo utilizarse la escala~gSOFA como elemento que
permitio pronosticar la sobrevida de los pacientes ‘que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital IMSS HGZ 46 “Dr. Bartolomé Reynhes Berezaluce”, en el
periodo de Enero a Diciembre de 2019. Similar al estudio de Barturen y cols. Los
cuales obtuvieron 53.3 de sensibilidad y 85% de especificidad)Opuesto a los

resultados de Masapanta ( sensibilidad 93%,, especificidad 61%)

El valor predictivo positivo del 66%, se traduce en que el paciente tiene“tna alta

probabilidad de sobrevivir, por eso decimos que la sensibilidad no es concluyente;
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sin embargo, si comparamos el valor predictivo negativo, que es del 67.8%, quiere
deCir que los pacientes con prueba negativa de qSOFA tienen mas probabilidades

de“supervivencia al ingresar a la sala de urgencias.

Si comparamos los datos con el estudio de Masapanta, validacion de la escala
gSOFA y SOFA.como predictor clinico de sepsis, en los pacientes del servicio de
emergencia dels/Hospital Pablo Arturo Suarez en el afio 2017 en Venezuela,
podremos notar las™diferencias en cuanto a sensibilidad y especificidad, pero si
cotejamos los resultados_con el estudio de Barturén Delgado: gSOFA comparado
con SIRS como predictor-de sepsis en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo del afio 2019 en Perd, paodemos determinar que los datos son similares en
cuanto sensibilidad (Bartiren,53.13% vs presente estudio,63.5%), especificidad
(85% vs 82.6%) y tasa de mortalidad.con un 31.73% vs 46% en nuestro estudio; lo
que nos lleva a determinar quge conforme, las investigaciones internacionales y
nacionales realizadas, el qSOFA. si. puede) utilizarse como un predictor de

mortalidad de pacientes.

Asimismo, los valores predictivos positivos (54% vs"66%) y negativos (92% vs
(67.8%), coincidieron con los del estudio realizado) por Echtay-Martinez:
Sensibilidad y especificidad de los puntajes Evaluacion de. Insuficiencia Orgénica
Secuencial Rapida vs Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica en la

prediccion de mortalidad intrahospitalaria del 2019 en Venezuela.

Ahora bien, en relacion a las variables demograficas practicamente €l 50% de la
muestra fueron mujeres y 50% hombres lo cual nos permite tener una relacion de
1:1. Teniendo una media de edad de 61 afios y una mediana de 63.
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En relacion a la variable de la diabetes mellitus, del total de la muestra el 38.9%
fueron diabéticos y el 61.1% no lo son, teniendo porcentajes similares entre la

preporcion hombre y mujer.

Con respecto a la variable de hipertension, 33.1% fueron hipertensos y 66.9% no

lo son.

El rango de edad~en el que se encontr6 mayor mortalidad fue de 65-69 afios
(15.7%), sin embargo, tanto las variables de diabetes mellitus como de
hipertension, no fueronsSuficientemente determinantes para predecir una mayor

mortalidad entre los pacientes.
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9. CONCLUSIONES.
De todo lo ya sefialado se concluye que de los valores de sensibilidad y
especificidad que 2 de cada 4 pacientes sobrevivira con un resultado de gSOFA

negative:

Se determin® ‘que, existe cierto grado de asociacion entre las variables de gSOFA

y Mortalidad, debido a que la significacion asintotica es menor a 5.

Se comprobd que._la escala gSOFA es un buen indicador de supervivencia

hospitalaria en sepsis.

Se confirmoé que si pudo utilizarse la escala gSOFA como elemento que permitié
pronosticar la mortalidad de_los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
del Hospital IMSS HGZ 46~“Dr. Bartolomé Reynes Berezaluce”, en el periodo de

Enero a Diciembre de 2019.

Al revisar la literatura de manera_intencionada, el valor predictivo negativo es

consistente en mayor grado con los articulos revisados.

El gSOFA es un buen predictor de mortalidad en puntaje = 2 y que encontrar un
gSOFA negativo, es aun mejor predictor de supervivenciaen pacientes con sepsis

cuando ingresan al area de urgencias. Estableciéndose que:

e Pacientes con puntaje de gSOFA = 2 presentaron mortalidad hospitalaria
e Pacientes con puntaje de qSOFA < 1 presentaron mayor tasa de

supervivencia al ingreso a urgencias.
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10. PERSPECTIVAS (Recomendaciones)

En futuras investigaciones es muy recomendable utilizar la herramienta SIOC
(Sistema Institucional de Optimizacién de Camas) ya que contiene todos los datos
que sesCapturan durante la estancia intrahospitalaria de un paciente. Lo que
ahorra tiempo, brindando informacién exacta, discriminando los datos que no son

necesarios.

Se recomienda aplicarda escala gSOFA, desde el triage a todos los pacientes que
ingresen al servicio ¢dé. urgencia; lo cual ayudara a unificar los esfuerzos
terapéuticos para los pacientes y tener una mayor evaluacién clinica, dependiendo

del puntaje de qSOFA obtenido.

También se recomienda Continuar<€on la investigacion especificamente en el area
de Sepsis, ya que, si bien eswuna patologia muy recurrente en los servicios de
salud, su estudio no ha sido tanprofundo, como para poder disminuir la tasa de

mortalidad.

Asimismo, esta investigacion da la pauta para eontinuar dando seguimiento a
estudios de pruebas diagnésticas en mortalidad“.en sepsis, ya que no hay
antecedentes de estudios ni en Tabasco ni en México, a pesar de ser una

enfermedad con altas tasas de mortalidad.

Igualmente resulta primordial realizar investigaciones relacionadas’cen los factores

de supervivencia en pacientes con sepsis.
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Finalmente, esta investigacion es la primera fase de una segunda etapa a la cual
Qe dara seguimiento y que analizara la mayor predictibilidad de mortalidad entre

las’escalas gSOFA y NEWS?2.

L
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Anexo 2
Instrumento para la obtencion de datos.

g [NSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA # 46 DR. BARTOLOME REYNES BEREZALUCE
@ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
TEMA DE INVESTIGACION:UTILIDAD DE LA ESCALA gSOFA PARA EL
l M$ PRONGSTICO DE MORTALIDAD HOSPITALARIA DE PACIENTES CON'SEPSIS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

IDENTIFICACION ANTECEDENTES SIGNOS VITALES H LABORATORIOS ESCALAS EGRESO HOSPITALARIO
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Anexo3
arta de dispensacion de consentimiento informado

VILLAHERMOEA TABASCD & 08 DE AGDETO DE 3030
/‘ ABUNTO: Dispensacitn de consenbimianio iIrdormado

5, mardamos ia carta de sollchud de

%Fﬂm, diracior disl Hospal

Ganeral de fona Mo, 40 del del Seguro Social Delepacion
Tabasod, k& cual aduntamos nm@e. péﬂrmuwﬂ:.

Espsrando su favorable respuesia, me un respEhioso saludo
QuEsdando 3 SUS Gndenes. é

Dir. Efrain Alejandro Chavez Mallineda )\
Matricula: 00286845 (P
Residente de Jer Grado de Urgencias Médico-Ouinirgicas 6
C.op.- Infsresads %
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Anexo 4.

Cronograma de actividades

Nov.

N3S vVac

NS 43T

Octubre

N3S V1vy

N3S 43¢

N3S vac

N3S ¥3T

Septiembre

N3IS V1vy

N3S 43¢

N3S vac

N3S d3T

Agosto

NS V1y

N3S 43€

N3S vac

N3S ¥3T

Julio

NIS Viy

N3S 43¢

N3S vac

N3S 43T

Junio

NIS Viy

N3S 43¢

N3S vac

N3S 43T

Mayo

NIS Viy

N3S d3€

N3S Vac

N3S 43T

Marzo

N3S Vivy

N3S ¥3€

N3S vac

N3S 43T

Febrero

2020

N3S V1v

N3S ¥3€

N3IS vde

N3S 43T

ACTIVIDAD

No.

10
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