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RESUMEN:

Introduccién: La sepsis se define como la disfuncidon organica potencialmente
mortal secundaria a una respuesta inflamatoria desregulada a la infeccién. En el
afo 2016, se actualizan las definiciones de sepsis e incorporan el Quick Sequential
Organ Failure Assessment (Q-SOFA) como herramienta clinica para identificar
pacientes sépticos. Nuestro objetivo es determinar la validez diagndstica del Q-

SOFA mediante la obtencion de su sensibilidad y especificidad.

Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo, analitico y validacion de
test diagnaostico, realizado en pacientes con diagnostico de infeccion que ingresaron
por el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga. Se obtuvo

informacion sobre las variables estudiadas a partir del Sistema AS-400.

Resultados: Se analizaron 531 pacientes con diagndstico de infeccidn (edad
media, 67 afos; mujeres, 60,1%; foco infeccioso urinario, 42,9%; microorganismo
mas prevalente, Escherichia Coli, 36,84%), de los cuales, 133 presentaron Q-
SOFAZ=2, obteniendo una sensibilidad de 54% y especificidad del 93%. En la
poblacion séptica, el 18,8% presento fiebre, (X=37,2°C, p:0.79, OR:1.08); el 56,9%,
presentd leucocitosis (X=13.300 células/mm3, p:1.33, OR:0.16) y el 93.2% una
Proteina C Reactiva >0,8 mg/dl (X=13,8 mg/dI, p:0.000 OR:5.66).

Conclusiones: El Q-SOFA, debido a su baja sensibilidad, no es una herramienta

util para cribado en la poblacion general, ya que no se trata de un test diagndstico,



sino una escala que evalua prondstico y, por lo tanto, alerta al médico a considerar

una alta sospecha de sepsis y manejar al paciente de manera oportuna.

Palabras Clave: Sepsis, puntuacion de disfuncion organica, escala SOFA, prueba
diagnostica, sensibilidad y especificidad.

ABSTRACT:

Introduction: Sepsis is defined as organic dysfunction secondary to a dysregulated
inflammatory response to infection. In 2016, the definitions of sepsis were updated
and the Quick Sequential Organ Failure Assessment (Q-SOFA) was incorporated as
a clinical tool to identify septic patients. Our objective is to identify the diagnostic

validity of the Q-SOFA scale by determining its sensitivity and specificity.

Materials and Methods: Retrospective, analytical cohort study and validation of
diagnostic test, carried out in patients with a diagnosis of infection who were admitted
through the emergency service of the José Carrasco Arteaga Hospital. Information

on the variables studied was obtained from the AS-400 System.

Results: 531 patients with a diagnosis of infection were analyzed (mean age, 67
years; women, 60,1%; urinary tract infection, 42,9%; the most prevalent
microorganism, Escherichia Coli, 36,84%), of which 133 patients present Q-
SOFAZ=2, obtaining a sensitivity of 54% and a 93% specificity. In the septic
population, 18,8% had fever, (X=37,2°C, p:0.79, OR:1.08); 56,9% presented
leukocytosis (X=13.300 cells/mm3, p:1.33, OR:0.16) and 93,2% presented a C-
Reactive Protein >0,8 mg/dl (X=13,8 mg/dl, p:0.000 OR:5.66).

Conclusions: Due to its low sensitivity, Q-SOFA is not a useful tool for screening
the general population, because it is not a diagnostic test but a scale that evaluates
prognosis and, therefore, alerts the doctor to consider a high suspicion of sepsis and
manage the patient appropriately.



Key Words: Sepsis, Organ Dysfunction Scores, SOFA score, diagnosis test,

sensitivity and specificity.

Translated by,

INTRODUCCION:

Actualmente, la sepsis no es considerada una enfermedad especifica, sino mas bien
un sindrome que abarca una fisiopatologia que todavia es incierta. Se puede
identificar como una disfuncion organica, caracterizada por anomalias fisioldgicas,
biolégicas y bioquimicas, secundarias a una respuesta inflamatoria desregulada del
huésped a la infeccidon y que tiene potencial de progresar rapidamente a shock

séptico, falla multiorganica y muerte (1).

La sepsis conlleva una alta tasa de mortalidad hospitalaria, estimada entre el 10%
y 40% dependiendo de la gravedad de sindrome séptico. Estas cifras son incluso
mayores que la tasa de mortalidad por infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, que es del 8.1% (2). Ademas, una vez que el paciente ingresa a UCI,
la mortalidad aumenta al 70-80%. Incluso, en los sobrevivientes del cuadro séptico,
un 10% de pacientes presenta un reingreso hospitalario y el riesgo de muerte
persiste elevado dentro de los siguientes 6 meses al alta hospitalaria (3). Ademas,
la incidencia de sepsis y shock séptico esta en aumento, y las potenciales causas
de esta tendencia son: mayor longevidad de los pacientes, presencia de
comorbilidades, uso de drogas inmunosupresoras, infecciones multi-resistentes y

avances continuos en cuanto a procedimientos diagndsticos (3) (4).

El concepto de Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), fue
cuestionado por su alta sensibilidad y baja especificidad. Asi, se veia que el 90% de
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), cumplia criterios



para sepsis, independientemente de la causa de ingreso. Pues, esta puntuacion se
limita a demostrar gravedad en base a una respuesta inflamatoria que es
frecuentemente adaptativa, por lo que puede presentarse, ademas, en otras
patologias no infecciosas como infarto agudo de miocardio, tromboembolismo,

pancreatitis, trastornos autoinmunes, quemaduras y otras situaciones estériles. (1)

3) (3).

Reconociendo tales limitaciones, en el ano 2016, el Grupo de Trabajo de
Definiciones de Sepsis (Sepsis Definitions Task Force), conformado por la Sociedad
de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM) y la Sociedad Europea de Medicina de
Cuidados Intensivos (ESICM), convocaron una reunion de trabajo con profesionales
expertos en fisiopatologia, ensayos clinicos y epidemiologia de sepsis, para llegar
a un consenso en cuanto a la definicién de la misma. Asi, publicaron los conceptos
actualmente utilizados para sepsis y shock séptico basados en el Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) y Quick Sequential Organ Failure Assessment (Q-
SOFA) (1). Estas nuevas definiciones, abarcan el concepto de disfuncidén organica
y envuelven la severidad, la necesidad de diagndstico y manejo precoz de la sepsis.
Ademas, catalogan de innecesario el término de “sepsis severa”, pues la sepsis por
si sola ya es una condicibn amenazante para la vida, que requiere una

monitorizacion mas estricta e intervencion adicional. (1) (6).

Se propone entonces, la utilizacion del score SOFA, ya que se considera un método
sencillo, eficaz y objetivo no sdélo para diagndstico de sepsis, y por consiguiente de
disfuncién organica, sino también como herramienta prondéstica de mortalidad (6).
Los puntajes se calculan en las primeras 24 horas después del ingreso hospitalario
y cada 48 horas a partir de entonces. Las puntuaciones mas altas, =22 puntos, son
las mas predictivas de eventos adversos. El score SOFA incluye los siguientes
criterios: relacion entre la presion parcial oxigeno arterial y la fraccion de oxigeno
inspirado (PaO2/FiO2), recuento de plaquetas, niveles de bilirrubinas totales,

presion arterial media (PAM) y requerimiento vasopresor, valoracién del estado de



conciencia en base a escala de coma de Glasgow (GCS) y niveles de creatinina

sérica o gasto urinario (7).

El score SOFA, contiene medidas de laboratorio que podrian retrasar el diagnéstico
y tratamiento del proceso infeccioso, sobre todo en el ambito extrahospitalario,
donde no siempre existe disponibilidad para realizar pruebas de laboratorio de forma
inmediata. Por esta razén, se plantea la incorporacion del Q-SOFA como una
herramienta netamente clinica, util para identificar pacientes sépticos (sensibilidad
de 47%, especificidad de 93%). Ademas, la valoracion se realiza junto a la cama del
paciente y de manera inmediata, por lo que permite una evaluacion constante del
estado del mismo. (8) (9). Incluso existen estudios que proponen la utilidad del Q-
SOFA, como escala pronostica de mortalidad hospitalaria y estancia prolongada en
UCI en pacientes con diagnostico de infeccion (AUROC:0.81, 95%Cl, 0.80-0.82).

(1),

El Q-SOFA evalua tres parametros, a cada uno de los cuales, se le asigna el valor
de 1 punto: frecuencia respiratoria = 22 respiraciones por minuto, alteracion del
estado mental: escala de coma de Glasgow <15, y presion arterial sistélica <100
mmHg (3). Una puntuacion del Q-SOFA= 2, se asocia con mal prondstico y, por lo
tanto, permitira al personal de salud derivar a un nivel de complejidad superior, si
fuese necesario, evaluar de forma mas critica la disfuncidén organica y determinar la
necesidad de iniciar un tratamiento médico temprano. Pues, se ha visto que la
terapia antimicrobiana administrada en los primeros 30 minutos después del
diagndstico presenta tasas de mortalidad de 17% mientras que administradas entre

las primeras 9-12 horas, aumenta la mortalidad a un 74% (10).

Actualmente, no existe un gold standard para el diagndstico de sepsis, ya que las
diferentes escalas no incluyen la identificacidon microbiolégica de agente causal,
debido a que no siempre es posible identificarlo y esperar a su resultado podria
retrasar el diagnéstico y manejo oportuno. Ademas, no toda infeccién progresa a

sepsis, y no existe un tiempo ni parametro especifico que permita identificar la



evolucion de infeccion a sepsis y posteriormente a shock séptico. Por lo que la
sospecha clinica debe ser el primer paso a considerar ante la evaluacion de un

paciente con diagnostico de infeccion.

Por todo esto, el propésito del presente trabajo de titulacion es evaluar la escala Q-
SOFA como herramienta predictiva de sepsis en pacientes con sospecha de
infeccion ingresados en el area de emergencia del Hospital José Carrasco

Arteaga.
MATERIALES Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO Y SELECCION DE PARTICIPANTES

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, analitico y de validacion de test
diagndstico, que incluyé a todos los pacientes que presentaban diagndéstico de
infeccion, segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10),
documentado en el Sistema AS-400, base de datos del Hospital José Carrasco
Arteaga (HJCA), que ingresaron por el servicio de emergencia, entre el periodo de
diciembre del 2018 hasta marzo del 2019.

RECOPILACION DE DATOS Y VARIABLES

El Departamento de Estadistica del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), nos
proporciono el listado de pacientes ingresados en el area de emergencia con
diagndsticos de enfermedades infecciosas, segun los respectivos cédigos del CIE-
10, registrados en el sistema AS-400, desde diciembre del 2018 hasta marzo del
2019.

Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion a dichos pacientes para determinar
la muestra de estudio. Dentro de los criterios de inclusion estan: pacientes 217 anos,
con historias clinicas completas para las variables a estudiar: parametros del Q-
SOFA: presion arterial, frecuencia respiratoria, escala de coma de Glasgow (GSC);

caracteristicas demograficas: edad y sexo; comorbilidades, foco infeccioso,



microorganismos aislados en los cultivos, temperatura, leucocitos y proteina C
reactiva (PCR). Dentro de los criterios de exclusion tenemos: historias clinicas
incompletas, pacientes que han recibido antibioticoterapia previo al ingreso,
pacientes con patologia neurolégica que dificulte la valoracion del nivel de
conciencia segun GSC, patologias autoinmunes que alteren los marcadores
inflamatorios, pacientes con enfermedad renal cronica, aquellos que acudieron por

el area de urgencia o consulta externa y pacientes gineco-obstétricas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Pacientes con diagnéstico
de infeccion

Criterios de exclusion: 4' n= 1406

Historias clinicas incompletas
Antibioticoterapia previo al ingreso
Patologia neuroldgica que altere el
estado de conciencia

Pacientes excluidos

: ; . del estudio
Patologia autoinmune en fase activa
Pacientes del servicio de Urgencias o n= 875 |
Consulta externa
Pacientes con enfermedad renal Pacientes incluidos en
cronica estudio
Pacientes gineco-obstétricas _ |
_ —| n= 531
I |
Pacientes con Q-SOFA| Pacientes con Q-SOFA
=2 <2
- n= 133 | n= 398 |

Grafico N°1. Tasacion de pacientes con diagndstico de infeccidon que ingresaron al area de emergencia del
Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo de diciembre 2018 —marzo 2019.

El total de pacientes con diagndstico de enfermedades infecciosas, proporcionados
por el Departamento de estadistica, fue de 1 406; de los cuales, 875 fueron
excluidos segun los criterios previamente mencionados, por lo que contamos con
una muestra de estudio de 531 pacientes. A ellos, se les aplico el score SOFA, como
gold estandar para diagndstico de sepsis, indicando alto riesgo de la misma una
puntuacion 22y se les aplicé también el score Q-SOFA para determinar asi
sensibilidad (Sn), especificidad (Sp), valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN).



De los 531 pacientes sépticos, 133 corresponden a una puntuacion de Q-SOFA= 2,
indicativa de alto riesgo de sepsis, en quienes se estudio las variables previamente
mencionadas. Dependiendo del tipo de variable se obtuvieron diferentes valores
estadisticos. Asi, para las variables cualitativas como: sexo, comorbilidad, foco
infeccioso y microorganismos aislados en cultivos se reportaron frecuencias y

porcentajes.

Por otro lado, para las variables cuantitativas como son: edad, temperatura (rangos:
<35°C; 35,1- 38,2°C; =238,3°C), leucocitos (rangos: <5.000/mm3; 5.000-
10.000/mm3; 10.000- 15.000/mm3; 15.000- 20.000/m3; >20.000/m3) y PCR
(=0.8mg/dl o >0.8mg/dl), se obtuvieron, adicional a la frecuencia y porcentaje,
medidas de tendencia central (media y desviacion estandar), y medidas de

asociacion (chi cuadrado, valor de p, intervalo de confianza, odds ratio).



RESULTADOS:

Tabla N°1. Determinacion de la validez diagnéstica del Q-SOFA en 531
pacientes que ingresaron con diagnéstico de infeccion en el area de

emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga.

SOFA
Total
22 <2
111 22 133
22
54 % 7 %
Q-SOFA ) 94 304 398
<
46 % 93 %
Total 205 326 531

Realizado por: Daniela Fernanda Gavilanez Barahona- Stephanie Elizabeth Garcia Solano
Fuente: formulario de recoleccion de datos

Al cruzar el gold standard, SOFA, con su versién rapida Q-SOFA, se pudo conocer
que la proporcién de pacientes con sepsis que tendran un resultado positivo, es del
54% (Sn), mientras que, los pacientes que no presentan sepsis que tendran el test
negativo seran el 93% (Sp). Asi mismo, se observa que la probabilidad de que el
paciente con puntaje positivo tenga sepsis es del 83% (VPP), mientras que, la
probabilidad de que el paciente con puntaje negativo no tenga sepsis es del 76%
(VPN).
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Grafico N°2. Representacion de la validez diagnéstica del Q-SOFA mediante la

Curva ROC.
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Realizado por: Daniela Fernanda Gavilanez Barahona- Stephanie Elizabeth Garcia Solano

Fuente: formulario de recoleccién de datos




11

Tabla N°2. Distribucién de 133 pacientes con sepsis en el area de emergencia

del Hospital José Carrasco Arteaga segun caracteristicas demograficas de la

poblacion.
Caracteristicas demograficas | Frecuencia | Porcentaje
Mujer 80 60,1 %
Sexo
Hombre 53 39,9%
<25 2 1.5%
26- 40 20 15,0 %
Edad 41- 55 11 8,3 %
(afios) : o
=67 07 56- 70 30 22,6 %
DS=20.49
71- 85 52 39,1 %
> 86 18 13,5 %

Realizado por: Daniela Fernanda Gavilanez Barahona- Stephanie Elizabeth Garcia Solano

Fuente: formulario de recoleccion de datos

Al analizar las caracteristicas demograficas, se observa que las mujeres

representan la mayor parte de la poblacién séptica, con un 60,1% (n=80) y hombres

el 39,9% (n=53). En cuanto a la edad, observamos que la mayoria de pacientes

sépticos se encuentran entre los 71 a 85 afios (39,1%) y la media de edad en este

estudio es de 67 anos.
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Grafico N°3. Distribucion de 133 pacientes con sepsis en el area de
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga segun la presencia de

comorbilidades.

Ausencia de comorbilidad I 27,82%
Oftalmoloégico B 0,75%
Renal 1 0,75%
Cutaneo ® 1,50%
Osteoarticular Wl 2,26%
Ginecolégico Bl 2,26%
Psiquiatrico mmm 3,01%
Hematologico W 3,76%
Urolégico s 7,52%
Respiratorio s 8,27%
Gastroenterolégico I 13,53%
Neuroldégico I 14,29%
Endocrinolégico I 28,57%
Cardiovascular I 43,61%

Comorbilidades

Realizado por: Daniela Gavilanez Barahona- Stephanie Garcia Solano
Fuente: formulario de recoleccion de datos

De los 133 pacientes con Q-SOFA positivo, el 72,2% (n=96) presenta una o
multiples comorbilidades; mientras que el 27,8% (n=37) no las presenta. Las
principales comorbilidades pertenecen al grupo de enfermedades cardiovasculares,
representando el 43.1% de pacientes (n=58), dentro de las cuales las mas
frecuentes son: hipertension arterial y cardiopatia isquémica; seguidas de las
enfermedades endocrinoldgicas, con el 28.57% de pacientes (n=38), dentro de las
cuales las mas prevalentes fueron: diabetes mellitus tipo Il, hipotiroidismo,

dislipidemia.
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Grafico N°4. Distribucion de 133 pacientes con sepsis en el area de

emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga segun el foco infeccioso.

42,90%
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blandos

Foco infeccioso

Realizado por: Daniela Gavilanez Barahona- Stephanie Garcia Solano
Fuente: formulario de recoleccion de datos

Dentro de los pacientes sépticos, determinados segun un Q-SOFA 22, el foco
infeccioso mas comun es el correspondiente al sistema urinario, con un 42.9%
(n=57) de presentacién, seguido de las infecciones respiratorias con el 33.1%
(n=44) y el foco abdominal con el 16.5% (n=22).
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Tabla N°3. Distribucién de 133 pacientes con sepsis en el area de emergencia

del Hospital José Carrasco Arteaga segun agentes causales.

Microorganismos causales Frecuencia | Porcentaje
No se realizan cultivo 76 57,17 %
Se realizan cultivo: 57 42,85 %
Cultivos negativos: 20 35,08 %
Urocultivo: Negativo 10 17,54 %
Hemocultivo: negativo 8 14,03 %
Esputo: negativo 2 3,51 %
Cultivos positivos: 37 64,91%
Urocultivo: Escherichia Coli Blee Negativo 14 24,56 %
Urocultivo: Escherichia Coli Blee Positivo 7 12,28 %
Urocultivo: Klebsiella Pneumoniae Blee
positivo 2 301 %
Urocultivo: Candida Albicans 1 1,8 %
Urocultivo: Enterococcus Faecium 1 1,8 %
Urocultivo: Klebsiella Oxytoca 1 1,8 %
Hemocultivo: Staphylococcus Epidermidis 3 5,26 %
Hemocultivo: Staphylococcus Hominis 2 3,51 %
Hemocultivo: Staphylococcus Aureus 1 1,8 %
Herida: Staphylococcus Aureus 2 3,51 %
Herida: Enterococo Fecalis 1 1,8 %
Herida: Pseudomona Aeruginosa 1 1,8 %
Herida: Staphilococo Epidermidis 1 1,8 %
Total 133 100 %

Realizado por: Daniela Gavilanez Barahona- Stephanie Garcia Solano
Fuente: formulario de recoleccion de datos
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Se evidencia que, de los 133 pacientes sépticos que ingresaron al HICA, al 57,14%
(n=76) no se le tomd ningun tipo de cultivo para determinar el agente causal. Sin
embargo, dentro del 42,85% (n=57) de pacientes en quienes, si se realizaron algun
tipo de cultivo, los principales microorganismos encontrados fueron: Escherichia
Coli Blee Negativa en el 24,56% (n=14), seguida de Escherichia Coli Blee Positiva
con un 12,28% (n=7) y Staphyloccus epidermidis con el 5,26% (n=3).

Tabla N°4. Distribuciéon de 133 pacientes sépticos atendidos en el area de
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga, segun estadisticos

descriptivos.

Variables Frecuencia Porcentaje

Temperatura <35 0 0%
(°C) 35,1a 38,2 108 81,2 %
X= 37,2 > 38,3 25 18,8 %
DS=1.2 Total 133 100 %
<5000 13 9,7 %

Leucocitos 5000 — 10 000 44 33 %
(células/mm?) 11 000 — 15 000 38 28,5 %
X= 13,3 16 000 — 20 000 21 15,7 %
DS=6,24 > 20 000 17 12,7 %
Total 133 100 %

PCR (mg/dl) 0 — 0.8 mg/dl 9 6,8 %
X=13.8 > 0.8 mg/dl 124 93,2 %
DS=12,4 Total 133 100 %

Realizado por: Daniela Gavilanez Barahona- Stephanie Garcia Solano
Fuente: formulario de recoleccion de datos

Al analizar los datos numéricos de la poblacion con sepsis estudiada, se puede
observar que, el 81,2% (n=108) presenté una temperatura corporal entre 35,1 a 38,2
°C con una media de 37,2°C. Mas de la mitad de los pacientes sépticos estudiados,
el 56,9% (n=76), presentaron un estado de leucocitosis (=11.000 células/mm3), con
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una media de 13.3 células/mm3 y la mayoria de pacientes, el 28,5% se encontraba
en los rangos de 11.000 — 15.000 células/mm3. En cuanto a una repuesta
inflamatoria elevada segun el PCR, el 93,2% (n=124), obtuvieron un valor >0.8

mg/dl, con una media de 13,8 mg/dl.

Tabla N°5. Distribucion de 531 pacientes atendidos en el area de emergencia

del Hospital José Carrasco Arteaga, segun Q-SOFA positivo y temperatura.

Temperatura Q-SOFA CHEZ| P | OR IC
<2 >2
<38.2 328 108
0,99 | 0.79 | 1.08 | 0.65-1.7
>38.3 70 25

Realizado por: Daniela Gavilanez Barahona- Stephanie Garcia Solano
Fuente: formulario de recoleccion de datos

En cuanto a la temperatura corporal, menos de la cuarta parte de pacientes,
(18,8%), con Q-SOFA positivo presentaron fiebre determinada por un valor de
temperatura corporal axilar 238.3°C y tampoco se encontré una relacidon

estadisticamente significativa entre estas dos variables (p=0.79).
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Tabla N°6. Distribucion de 531 pacientes atendidos en el area de emergencia

del Hospital José Carrasco Arteaga, segun Q-SOFA positivo y valores de

laboratorio.
Q-SOFA
Valores de laboratorio CHI? P OR IC
<2 22
Leucocitos <11 000 199 57
2,03 0.16 | 1.33 | 0.89-1.98
(células/mm3) | > 11000 | 199 76
<0.8 116 9 0.00
PCR (mg/dl) 27,14 5.66 | 2.79-11.5
>0.8 282 | 124 0

Realizado por: Daniela Gavilanez Barahona- Stephanie Garcia Solano

Fuente: formulario de recoleccién de datos

Se puede apreciar que una pequena proporcion de pacientes con leucocitosis

presentaron sepsis segun un Q-SOFA positivo (n=76) por lo que no se encontré una

relacion estadisticamente significativa (p=0.16) entre estas dos variables, pero si

constituye un factor de riesgo (OR=1.33).

No obstante, se observa una alta respuesta inflamatoria de los pacientes con sepsis

segun el PCR, encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre PCR
y Q-SOFA y considerandolo un factor de riesgo. (p=0.000; OR=5.66; IC= 2.79 -

11.5).
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DISCUSION:

Después de determinar la validez diagndstica del score Q-SOFA, para identificacion
temprana de sepsis en el presente estudio, se observa un valor bajo para la
sensibilidad (Sn 54%); sin embargo, sigue siendo algo mayor que el descrito en el
metaanalisis de Song, el cual obtuvo una sensibilidad de 47%. Por otro lado, la
especificidad encontrada es similar, con el 93% en ambos estudios (9). De igual
manera, se comparo con un estudio original de Askim y cols, en el cual el score Q-
SOFA presenta una baja sensibilidad y una alta especificidad (32% y 98%
respectivamente) y en otro estudio realizado por Luo y cols. que reportan valores de
sensibilidad y especificidad de 53% y 87% respectivamente, para diagnostico de
sepsis temprana (11) (12). Esto nos indica que, el Q-SOFA no representa una
herramienta adecuada para tamizaje de sepsis en pacientes en la poblacion
general. Sin embargo, al presentar una elevada especificidad, permite al personal
de salud considerar un alto riesgo de sepsis y, por lo tanto, a indagar una potencial

disfuncion organica y asi llevar a cabo un plan de manejo oportuno.

Una revision sistematica realizada por Neviere, indica que los pacientes mayores
de 65 afos representan del 60-85% de todos los individuos que presentan episodios
de sepsis (3). Asi, también en un estudio realizado en el Hospital Juarez de México,
demuestra que la edad media de pacientes hospitalizados con diagnodstico de sepsis
es de 65 anos (13). Los resultados obtenidos en nuestro estudio, son muy similares
a la bibliografia anterior, obteniendo una edad media de 67 afos. Esto se justifica
por el hecho de que pacientes de mayor edad presentan mas comorbilidades, mayor
uso de medicacion inmunosupresora y mayor deterioro en el sistema inmunologico,

lo que los hace mas vulnerables a complicarse con sepsis.

Diversos estudios demuestran que las personas mas propensas a desarrollar sepsis
son pacientes de sexo masculino. Esto se confirma en un estudio realizado en Sao
Paulo Brasil por Dos Santos, en el que indica que las personas ingresadas por

sepsis fueron en su mayoria de sexo masculino, con el 64% (14) . Sin embargo, en
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nuestro estudio se observa que la mayor poblacion de pacientes sépticos fue de
sexo femenino. Esto se puede atribuir a que, la mayor prevalencia de pacientes

ingresados en el estudio fueron mujeres.

En cuanto a la coexistencia de comorbilidades y sepsis, se realizé una trabajo de
investigaciéon en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil, el cual indica
que el 94% de pacientes sépticos presentan alguna comorbilidad, y dentro de las
mas frecuentes estan, la patologia cardiovascular con un 29.8% seguida de la
endocrinolégica con un 23.7% (15). Nuestro estudio obtiene resultados similares,
en el cual, la mayoria de la poblacion séptica presentdé comorbilidades (72,2%) y
dentro de estas, la patologia cardiovascular fue considerada la mas frecuente

(43,61%), siendo la hipertension arterial la enfermedad mas prevalente.

En un estudio epidemiolégico de base poblacional, el principal foco de infeccion es
el respiratorio, encontrandose en el 55.2% de los pacientes sépticos, seguido del
foco abdominal en un 17.79% vy urinario en un 9% (16). De igual manera, en un
estudio de cohorte prospectivo, se evidencia como principal foco de infeccion el
pulmonar representando el 38%, seguido del foco urinario con un 15% (14). Sin
embargo, los resultados de nuestro estudio demostraron que las infecciones
respiratorias son las segundas mas frecuentes después de las infecciones del tracto
urinario (33,10% y 42,90% respectivamente). Este hecho se podria justificar por la
mayor prevalencia de poblacion femenina en nuestro estudio, tomando en cuenta

que las mujeres tienen mayor riesgo de contraer infecciones del tracto urinario.

En cuanto a los microorganismos mas frecuentemente aislados, en el estudio
epidemiologico de base poblacional previamente mencionado, se identifica el
Streptococcus Pneumoniae en un 24% y la Escherichia Coli en un 21% (16). Sin
embargo, en nuestro estudio el principal agente causal es Escherichia Coli con un
36,84%, lo que concuerda con nuestro principal foco infeccioso que es el urinario.
Es importante tomar en cuenta un acontecimiento relevante observado en nuestro

estudio, que es el frecuente aislamiento de Escherichia Coli productora de BLEE (B-
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lactamasas de espectro extendido) que representa el 12,28% de los
microorganismos encontrados. Este hecho pone en evidencia la gran resistencia
microbiana que se ha venido desarrollando en los ultimos afios debido a un uso

indiscriminado de antibidtico terapia.

En nuestro estudio, no se determind ningun microorganismo respiratorio, debido a
que, como lo muestra la bibliografia, de los hemocultivos realizados en pacientes
respiratorios, estos son positivos solamente en un 16%, casi ningun paciente
presentaba cultivo de esputo porque no todos los pacientes expectoran o lo hacen
en cantidad suficiente como para realizarlo de forma rutinaria, la broncoscopia
tampoco es un examen de rutina y el HJCA no cuenta con determinacion de

Antigeno neumocadcico urinario (17).

La fiebre se ha considerado el sello distintivo de infeccidn. Sin embargo, este
concepto no siempre se cumple. Asi, podemos ver una gran similitud entre la
temperatura media de pacientes sépticos en el estudio de cohorte prospectivo
realizado por Luo, que fue de 37,3°C, con la de nuestro estudio que fue 37,2°C (12).
En otro estudio realizado por Villagbmez la fiebre, propuesta como temperatura
corporal = 38,3°C, esta relacionada con sepsis en el 63% de casos (19), lo que
contrarresta con los resultados de nuestro estudio, el cual indica que unicamente el
18.8% de pacientes presenta temperatura mayor a 38.3°C. Sin embargo, hay que
tomar en cuenta que, el estudio realizado por Villagémez incluye también pacientes
con diagnostico de shock séptico en el area de hospitalizaciéon y UCI, por el
contrario, nuestro estudio abarca pacientes con diagndstico de infeccién en el area
de emergencia. Esta discrepancia entre temperatura corporal y presencia de sepsis,
se puede justificar porque, aproximadamente el 63% de nuestra poblacion es mayor
de 65 anos y estos pacientes suelen presentar un mecanismo termorregulador e
inmunologico menos eficaz que el de un adulto joven, e incluso los resultados de
peor prondéstico pueden verse en pacientes con temperatura menor a 36°C. (20).
Esta falta de correlacion la podemos observar en nuestro estudio, con el valor de

Odds Ratio (OR) en 1.0 para desarrollar sepsis en pacientes que presentan
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temperatura 238.3°C y no existe una asociacion estadisticamente significativa entre
estas dos variables (p=0,79). Similar a nuestros resultados, podemos ver que la
fiebre representa un pobre factor de riesgo para sepsis en el estudio realizado por

Williams y cols en el que se determiné un OR=1,6 para la misma (21).

Uno de los acontecimientos observados en la sepsis, es la activacion de los
sistemas inmunologicos celular y humoral secundario a la liberacion de toxinas al
torrente circulatorio por parte de agentes microbianos, desencadenando un estado
de leucocitosis. Asi, podemos ver que, en el estudio de Lavoignet, la media de
leucocitos en pacientes con sepsis es de 13.500/mm3 con un OR=2,5 para
leucocitos >10.300/mm3 (22). Ademas, Martins indica en su estudio que, las
anormalidades en el conteo leucocitario, ya sea leucocitosis (leucocitos
=212000/mm3), o leucopenia (leucocitos <4000/mm3), estan asociadas al proceso
séptico con un OR 2.2 y 2.12 respectivamente (23). Estos datos concuerdan a los
obtenidos en nuestro estudio en el cual, el 56,9% de pacientes sépticos, presentan
leucocitos 211.000/mm3, con una media de 13.300/mm3. Aunque, no se encontrd
una relacion estadisticamente significativa con el Q-SOFA (p=0.16), existe el riesgo
de presentar sepsis con un estado de leucocitosis en pacientes que presentan
enfermedad infecciosa (OR=1.33). Por esto, es importante considerarlo como un

marcador complementario util al momento de identificar a un paciente séptico.

Otro hallazgo relevante de laboratorio a tomar en cuenta en la sepsis es la proteina
C reactiva (PCR). Este marcador inflamatorio puede elevarse tanto en patologia
infecciosa como no infecciosa. Sin embargo, Vanderschueren afirma que el 80% de
los pacientes con PCR>10mg/dL corresponden a un proceso infeccioso (24). Asi,
podemos ver en el estudio de Luzzani y cols., que la media del valor de PCR en
pacientes sépticos hospitalizados era de 12,56 mg/dl, similar a la media de PCR
encontrada en nuestro estudio, que es de 13,8mg/dl (25). En nuestro estudio se
observa que, el 93.2% de pacientes sépticos obtuvieron valores de PCR elevado,
con una relacion estadisticamente significativa con el Q-SOFA (p=0.000),
encontrandose ademas que los pacientes con PCR >0,8 mg/dl presentan 5.66
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veces mas riesgo de presentar sepsis que pacientes con valores inferiores a estos.
Un valor incrementado del riesgo de presentar sepsis con PCR elevado también lo
vemos en el estudio de Contenti y cols. en el que se observa un OR de 3 para
diagndstico de sepsis (26). Con esta informacién, podemos afirmar que este
biomarcador es una excelente herramienta complementaria en la evaluacion de

pacientes que presentan Q-SOFA positivo.
LIMITACIONES:

Existi6 un gran numero de pacientes con diagnodstico de infeccion que fueron
excluidos del estudio por presentar historias clinicas incompletas, sobre todo en
cuanto a valoracion del estado de conciencia segun escala de coma de Glasgow y
la frecuencia respiratoria, pues solo cuantificaban la saturacion de oxigeno; ambos

parametros fundamentales para la aplicacion del score Q-SOFA.

Todo paciente con sospecha de un proceso séptico debe someterse a la realizacion
de un hemocultivo, previo a la administracion de antibiéticos, para determinar el
microorganismo causal. Sin embargo, en nuestro estudio, al 57,14% de pacientes
sépticos no se le realizé ningun tipo de cultivo, y de los que se realizaron la mayoria
fueron negativos. Por esta razon, los resultados de nuestro estudio en cuanto a la

frecuencia de microorganismos causantes de sepsis no serian representativos.
CONCLUSIONES:

La escala Q-SOFA, debido a su baja sensibilidad no es considerada una
herramienta util para cribado a la poblacion general, debido a que no es una escala
diagndstica, sino una escala que evalua prondstico y, por lo tanto, su especificidad
alta y el hecho de no requerir pruebas de laboratorio, la convierten en una
herramienta sumamente util para sospechar que un paciente tiene sepsis y por lo

tanto realizar acciones rapidas y oportunas que determinen un mejor pronostico.
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Al no existir un gold standard comun para identificacion de sepsis en todos los
servicios de salud, la sospecha clinica es fundamental para el diagndstico temprano

de la misma.

Ademas, sera importante apoyarnos de datos de laboratorio como PCR y leucocitos,
pues ambos representan factores de riesgo significativos para el desarrollo de

sepsis.

La sepsis es un sindrome heterogéneo caracterizado por un cuadro mas prevalente
en la poblacion adulta mayor, con comorbilidades principalmente cardiovasculares
y endocrinas, procedentes de focos infecciosos principalmente de origen urinario y

respiratorio y cuyo principal microorganismo encontrado es Escherichia Coli.

Considerando el aumento en la prevalencia de Escherichia Coli productora de
BLEE, permite alertar al personal de salud sobre el incremento de microorganismos

multiresistentes y concientizar sobre el mal uso de antibidticos.
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