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RESUMEN

Objetivo: Determinar la capacidad diagnostica de sepsis y validez prondstica de
resultados adversos de los sistemas de puntuacion NEWS2, SOFA y gSOFA en
pacientes adultos con sospecha de Sepsis en el Servicio de Emergencia del Hospital
ESSALUD Cusco, 2021-2023

Métodos: Estudio de prueba diagnédstica, analitico, de tipo cohorte retrospectivo. Los
pacientes incluidos fueron adultos con sospecha de sepsis segun los criterios de
Sepsis-3. Se calcularon los scores NEWS2, qSOFA al ingreso de los pacientes al
servicio de Emergencia y la puntuacion SOFA del primer dia de ingreso. Se reviso la
evolucion de los pacientes hasta el término de la atencién y se determind la
sensibilidad, especificad, VPP, VPN y area bajo la curva (AUC) para el diagnéstico de
sepsis y la predicciéon de ingreso a UCI, morbilidad y mortalidad intrahospitalaria a los

7 y 30 dias de los distintos scores.

Resultados: La muestra final fue de 220 pacientes, siendo el grupo etario de adulto
mayor el mas frecuente (78.18%), el foco infeccioso mas comun el respiratorio
(40.91%) y la comorbilidad mas frecuente la Hipertension arterial (32.82%). El 82.87%
de la muestra obtuvo el diagnéstico de sepsis, el 26.82% presenté mortalidad a los 7
dias y 39.09% a los 30 dias. El AUC de NEWS2 fue superior a qSOFA para el
diagnéstico de sepsis (AUC:0.77 y AUC:0.70). EI AUC de SOFA fue superior para la
prediccion de todos los eventos adversos seguido de NEWS2 que a su vez fue
superior a qSOFA, s los AUC para ingreso a UCI (AUC:0.74, 0.63 y 0.57), desarrollo
de morbilidad (uso de vasopresor, intubacién endotraqueal, desarrollo de arritmia)
(AUC: 0.86, 0.77 y AUC:0.71), mortalidad a los 7 dias (AUC: 0.78, 0.70 y 0.70) y
mortalidad a los 30 dias (AUC:0.77, 0.69 y AUC:0.66), respectivamente para las

escalas.

Conclusiones: El score NEWS2 es mejor herramienta de screening de sepsis al
ingreso en comparacion a gSOFA. SOFA tiene mayor validez prondstica para ingreso a
UCI, morbilidad y mortalidad a los 7 y 30 dias en pacientes con sospecha de sepsis
comparado a NEWS2 y qSOFA.

Palabras clave: Sepsis, NEWS2, qSOFA, SOFA, Emergencia, mortalidad

intrahospitalaria



ABSTRACT

Objective: To determine the diagnostic capacity of sepsis and prognostic validity of
adverse outcomes of the NEWS2, SOFA and qSOFA scoring systems in adult patients
with suspected sepsis in the Emergency Service of ESSALUD Cusco Hospital, 2021-
2023

Methods: Diagnostic test study, analytical, retrospective cohort. The patients included
were adults with suspected sepsis according to the Sepsis-3 criteria. NEWS2, gSOFA
scores were calculated at the admission of patients to the emergency service and the
SOFA score on the first day of admission. We reviewed the evolution of patients up to
the end of care and determined the sensitivity, specificity, PPV, NPV and area under
the curve (AUC) for the diagnosis of sepsis and the prediction of admission to ICU,

morbidity and in-hospital mortality at 7 and 30 days of the different scores.

Results: The final sample consisted of 220 patients, with the oldest age group being
the most frequent (78.18%), the most common infectious focus being respiratory
(40.91%) and the most frequent comorbidity being arterial hypertension (32.82%). The
diagnosis of sepsis was obtained by 82.87% of the sample, 26.82% presented mortality
at 7 days and 39.09% at 30 days. The AUC of NEWS2 was higher than qSOFA for the
diagnosis of sepsis (AUC:0.77 and AUC:0.70). The AUC of SOFA was superior for the
prediction of all adverse events followed by NEWS2 which in turn was higher than
gSOFA, being the AUC for admission to ICU (AUC:0.74, 0.63 and 0.57), development
of morbidity (use of vasopressor, endotracheal intubation, development of arrhythmia)
(AUC: 0.86, 0.77 and AUC: 0.71), 7-day mortality (AUC: 0.78, 0.70 and 0.70) and 30-
day mortality (AUC: 0.77, 0.69 and AUC: 0.66) respectively for the scales.

Conclusions: The NEWS2 is a better screening tool than gSOFA for sepsis. SOFA has
a greater prognostic validity for admission to ICU, morbidity and mortality at 7 and 30

days in patients with suspected sepsis compared to NEWS2 and qSOFA.

Keywords: Sepsis, NEWS2, qSOFA, SOFA, Emergency, in-hospital mortality



INTRODUCCION

La Sepsis como entidad clinica presenta una carga significativa en regiones de bajo y
medio indice sociodemografico, esto demostrado en el ultimo Estudio de Carga Global
de enfermedades donde se le atribuyo 48,9 millones de casos de sepsis y 11 millones

de muertes, siendo declarada ademas como prioridad de salud Global subestimada.

A lo largo del tiempo, se han propuesto diversas escalas y definiciones para el
diagnéstico de sepsis no existiendo aun un estandar de oro para ello, dando prioridad
a un diagndstico precoz y al tratamiento oportuno que son fundamentales para mejorar
los resultados en los pacientes. Las Escalas de Alerta Temprana en los servicios de
urgencias pueden facilitar este enfoque al permitir el inicio rapido de un tratamiento
adecuado. Entre estas escalas, el qSOFA ha sido una recomendacion de las guias
clinicas para para el tamizaje inicial de esta entidad. Sin embargo, algunas sociedades
no respaldan completamente este sistema, generando un interés creciente en la
busqueda de alternativas a este sistema como vendria a ser NEWS. Se resalta la
importancia de utilizar herramientas de deteccion altamente sensibles para identificar
tempranamente la sepsis y garantizar un tratamiento efectivo y completo. Razén por la
cual se planted este estudio que tiene como objetivo principal determinar capacidad
diagnéstica de sepsis y validez prondstica de resultados adversos (ingreso a UCI,
morbilidad, mortalidad intrahospitalaria a los 7 y 30 dias) del sistema de puntuacion
NEWS2 comparado a SOFA y qSOFA en pacientes adultos con sospecha de Sepsis
en el Servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD Cusco, 2021-2023.

El presente trabajo esta estructurado en 4 capitulos, el primer capitulo se titula “El
Problema de Investigacién” donde se desarrolla de manera conceptual el problema
objeto de estudio. El segundo capitulo que corresponde al Marco Tedrico Conceptual
abarca una aproximacién al conocimiento de los términos y definiciones citados a lo
largo de la Investigacion. El tercer capitulo describe el Método de Investigacion y
contiene el disefio, muestra, instrumentos y analisis estadisticos aplicados. El cuarto
capitulo presenta los Resultados, Discusiéon y Conclusiones de la investigacion.

Finalmente, se afadieron la Referencia Bibliografica y Anexos.



CAPITULO | : EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Fundamentacién del problema

La sepsis, definida en el Tercer consenso internacional de sepsis y Shock Séptico
(Sepsis-3) en el 2016 como la disfuncion organica potencialmente mortal que engloba
anomalias fisiologicas, patoldgicas y bioquimicas causadas por una respuesta

desregulada del huésped desencadenada por una infeccion(® .

A nivel internacional, el Estudio de Carga Global de Enfermedades indica que en el
afio 2017 la incidencia de sepsis fue aproximadamente 48,9 millones de casos
ademas 11 millones de muertes, lo que representa el 19,7 % de todas las muertes a
nivel mundial en dicho afo. Se observo ademas que el 84,8% del total ocurrieron en
paises con bajo y medio indice sociodemografico?. Dichas cifras mostraron que la
carga mundial de sepsis era mayor a la estimada anteriormente®® . Ese mismo afio la
Organizaciéon Mundial de la Salud(OMS) declaro que la mejora de la prevencioén,
reconocimiento y tratamiento de la sepsis es una prioridad para la salud global ©).
Declaracion que es congruente con el ultimo informe de la Global Sepsis Alliance que

reconoce a la sepsis como una prioridad global infravalorada®.

Un metaanalisis de Fleischmann et al. que incluyo 51 estudios publicados entre 1997
al 2019, abordado datos de 22 paises y 4 regiones de la OMS encontré una incidencia
de 189 [IC del 95%: 133, 267] casos de sepsis en adultos tratados en hospitales por
100 000 personas/aino ademas de una tasa de mortalidad de 26.7% [95 % IC 22,9,
30,7]. Ademas, el mismo estudio observé una incidencia considerablemente mayor de
sepsis en los estudios desde 2008 en adelante evidenciando un aumento de 46% en

comparacion con el periodo general del estudio®).

En Latinoamérica, un estudio multicéntrico en Brasil indicé que un tercio de camas de
las Unidades de Cuidados Intensivos(UCI) estaban ocupadas por pacientes con
diagnostico de sepsis y que presentaban una tasa de mortalidad de 55.7%® . La
sepsis es una de las principales causas de mortalidad en el Peru, particularmente en
las unidades de cuidados intensivos y servicios de emergencia lo cual fue corroborado
en un estudio realizado en 2018 que encontré que la sepsis era responsable del
15 % de todas las muertes en la UCI . En el Departamento de Emergencia del
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco ESSALUD Cusco se registraron 1129
casos de sepsis durante el afio 2020 , 1321 casos durante 2021, 1931 durante el afio

2022 y en el ano 2023 el registro de casos fue de 2615 observandose una clara
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tendencia al aumento respecto a anos previos, esta cifra ademas corresponde a una

prevalencia de 11.6% en el afio 2023®),

Los consensos previos de sepsis y Shock séptico Sepsis-1 de 1991 y Sepsis -2 en
200119 plantearon definir sepsis como el Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SIRS). Siendo esta definicion insuficiente, se llevd a cabo Sepsis-3 en 2016
convocada por la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos y la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos en respuesta a la necesidad de discutir las
definiciones de consensos previos. Las definiciones de este grupo de trabajo proponen
definir sepsis como la disfuncién organica consecuente a la respuesta desregulada a
la infeccién y esta disfuncion organica vendria a ser identificada a través del
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) ademas plantean la inclusion del
Sistema quick SOFA (qSOFA) , la eliminacion del concepto de SIRS ya que puede
simplemente representar la respuesta del huésped a una agresion no siendo
necesariamente esta una infeccion!’). La incorporacion del gSOFA que vendria a ser la
version simplificada de SOFA se respalda en que este sistema solo se basa en
criterios clinicos y no requiere pruebas de laboratorio lo cual facilita la evaluacion de

los pacientes con sospecha de infeccion('.

Se han descrito multiples escalas y definiciones para sepsis a través del tiempo, pero
la estrategia clave para un resultado exitoso en pacientes con sepsis son el
diagndstico precoz y el tratamiento oportuno'?. La utilizacién de Escalas de Alerta
Temprana en el departamento de urgencias puede facilitar dicha estrategia, lo que
conduce al inicio oportuno de un tratamiento efectivo y completo!'®). Para lograr esto,
se necesitan herramientas de deteccion altamente sensibles. Dado que el qSOFA
demostré un rendimiento superior al SIRS en pacientes hospitalizados, se sugiere que
se prefiera el qSOFA sobre el SIRS y es actualmente la recomendacién estandar para
el tamizaje inicial (). Sin embargo, no todas las sociedades apoyan este nuevo
sistema-"®) es asi que las directrices de 2021 desaconsejan el uso de gSOFA como
unica herramienta de deteccién temprana y recomiendan el uso de la puntuacion
nacional de alerta temprana (NEWS)"® como alternativa, siendo esta una de las
puntuaciones de alerta temprana y que cuenta con una actualizacién en 2020 que es

NEWS2 , contando con recomendaciones para su empleo en el servicio de urgencias
(17,18)

Un metaanalisis realizado en 2022, que incluyo 62338 pacientes de 26 estudios que
comparaban la agudeza pronéstica de qSOFA, SIRS y NEWS para prediccion de

resultados adversos por sepsis concluyo que qSOFA exhibi6 la especificidad mas alta
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y la sensibilidad mas baja, con una especificidad de 0.82 (IC del 95%: 0.76-0.86) y
una sensibilidad de 0.46 (IC del 95%: 0.39-0.53). NEWS mostro6 tanto una sensibilidad
como una especificidad intermedia, con una sensibilidad de 0.73 (IC del 95%: 0.63—
0.81) y una especificidad de 0.52 (IC del 95%: 0.39-0.65). gSOFA presentd una
precision prondstica generalmente superior a NEWS en la mayoria de estudios sin
embargo en el calculo de las curvas AUC , ambas escalas qSOFA y NEWS obtuvieron
el mismo resultado 0.69 (0.65 - 0.73) siendo su principal diferencia la sensibilidad y

especificidad descrita previamente('2).

Dada la capacidad predictiva de las escalas de alerta temprana para el deterioro del
paciente, especialmente en los departamentos de emergencia hospitalaria®, asi
como la amplia implementacion y aceptacion en varios paises de la escala NEWS2®9)
ademas de que nivel local no se cuenta con evidencia acorde al tema y a la
comparacion del sistema NEWS2 con el sistema de puntuacién gSOFA y SOFA, para
la determinacion de su valor diagnéstico para sepsis y predictivo para resultados
adversos consecuentes de dicha entidad, por ello el presente proyecto tiene como
objetivo realizar dicha comparacién en pacientes adultos con sospecha de sepsis en el
Departamento de Emergencia del Hospital ESSALUD Cusco (Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco) 2021-2023.
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1.2,

Antecedentes tedricos
1.2.1. Antecedentes Internacionales

Durr D. y cols (Suiza , 2022) en su estudio “La puntuacién nacional de alerta
temprana (NEWS) supera la puntuacion de insuficiencia organica relacionada
con la sepsis rapida (QSOFA) para la deteccion temprana de la sepsis en el
departamento de urgencias” realizé un analisis retrospectivo de 12 meses,
llevado a cabo en un Unico centro, que compara la utilizacién de NEWS con el
umbral recomendado de =5 y qSOFA como instrumentos de deteccion de
sepsis en una cohorte de pacientes trasladados por servicios médicos de
emergencia (EMS) al Hospital Universitario de Lausana (LUH). Se aplico la
definicion consensuada de Sepsis-3 para sospecha de sepsis y como resultado
primario se tuvo el diagndstico de Sepsis basado en una puntuacién SOFA
mayor igual a 2 puntos. Obteniendo como resultado que la sensibilidad para la
deteccién de sepsis fue de 86% para NEWS y de 34% para qSOFA ademas
como resultados secundarios se obtuvo que la sensibilidad de NEWS = 5 para
predecir el ingreso a la UCI y la mortalidad a los 28 dias fueron mayores que
las de qSOFA = 2 (82% versus 33% y 88% versus 37%). Los analisis de la
curva ROC confirmaron el rendimiento superior de NEWS sobre qSOFA para la
deteccién de sepsis [0,79 (IC del 95 %: 0,74-0,82) versus 0,65 (IC del 95 %:
0,61-0,69)], ingreso en UCI [0,67 (IC del 95 %: 0,59-0,74) versus 0,58 (IC del
95%: 0,51 a 0,65)] y mortalidad [0,70 (IC del 95%: 0,65 a 0,75) versus 0,62 (IC
del 95%: 0,57 a 0,67). Obteniendo como conclusiones la sensibilidad de NEWS
2 5 fue superior a la de qSOFA = 2 para identificar pacientes con sepsis en el
servicio de urgencias y predecir el ingreso a la UCI y la mortalidad a los 28
dias(21).

Pairattanakoern y cols (Tailandia , 2021) en su estudio “Utilidad diagndstica y
pronéstica comparada entre diferentes sistemas de puntuacién de sepsis en
pacientes adultos con sepsis en Tailandia: un estudio de cohorte prospectivo”
seleccionaron pacientes adultos con sepsis definido como aquellos pacientes a
los que se les solicito hemocultivo entre enero y julio del 2019 y se les inicio
antibioticos consecuentemente. Se determino el poder discriminatorio de todas
las puntuaciones evaluadas para detectar sepsis comparado con el estandar
determinado por el estudio que era la opinién concordante de dos médicos con
el diagnéstico de sepsis, ese analisis revelé el AUROC mas alto para MEWS
(AUROC, 0,79; IC 95 %, 0,74-0,83), seguido de NEWS (AUROC, 0,78; IC 95
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%, 0,74-0,83), SIRS (AUROC, 0,75; IC 95 %, 0,70 -0,79), qSOFA (AUROC,
0,72; 1C 95 %, 0,67-0,77) y SOFA (AUROC, 0,71; IC 95 %, 0,66-0,76). En este
estudio todos los sistemas de puntuacién tuvieron una precision deficiente,
inferior al 60 % para predecir la mortalidad, excepto la puntuacion gSOFA, que
tuvo un nivel de precision del 70 %. AUROC evalué el poder discriminatorio de
todas las puntuaciones evaluadas para predecir la mortalidad hospitalaria. El
SOFA tuvo el AUROC mas alto (AUROC, 0,76; IC 95 %, 0,69-83), seguido de
gSOFA (AUROC, 0,74; IC 95 %, 0,67-0,81), MEWS (AUROC, 0,72; IC 95 %,
0,65-0,79 ), NEWS (AUROC, 0,70; IC 95 %, 0,63-0,78) y SIRS (AUROC, 0,53;
IC 95 %, 0,45-0,61)(22).

Oduncu y cols. (Turquia,2021) en su estudio “Comparacion de los sistemas
de puntuacién qSOFA, SIRS y NEWS para el diagnéstico, mortalidad y
morbilidad por sepsis en un departamento de emergencia”. Estudio prospectivo
que incluyo pacientes adultos con sospecha de infeccion definidos segun
Sepsis-3, es decir, aquellos pacientes a los que se solicitd cultivos y se hayan
administrado antibidticos entre noviembre del 2018 y enero del 2019. Tuvo
como objetivo principal determinar la capacidad diagnostica de qSOFA, SIRS y
NEWS para sepsis comparandola con el estandar SOFA obteniendo una
sensibilidad de 23%, 77%, 58% y especificidad de 91%, 29% y 64% para estos
sistemas de puntuacion. Respecto a la mortalidad en 30 dias se hallé que
NEWS >=5 tuvo un valor de AUROC 0.772 (0.718 — 0.826) siendo la mas alta,
los valores obtenidos para qSOFA >=2 y SIRS >=2 de 0.758 (0.698-0.817) y
0.542 (0.477-0.606) respectivamente. El sistema SIRS fue significativamente
menos util que los otros dos sistemas para el diagnéstico de sepsis y
mortalidad (p< 0.0001) . La sensibilidad para qSOFA, SIRS, y NEWS para
mortalidad fue 39%, 82%, 77% respectivamente y la especificidad fue 91%,
29% and 64%. Este estudio también tuvo como resultados secundarios
determinar la validez prondstica de estos scores para la admision de UCl y el
desarrollo de morbilidad definida como la presencia de intubacion, necesidad
de inotrépicos y desarrollo de arritmia, dando como resultado un AUROC
superior para la puntuacion NEWS >= a 5, 0.798 y 0.796 respectivamente en

estos desenlaces, en comparacion con gSOFAy SIRS (23).

Colussi G, Perrotta G, Pillinini P. y cols (ltalia, 2021) en su estudio : “Scores
pronésticos y manejo temprano de pacientes sépticos en el servicio de

urgencias de un hospital secundario: resultados de un estudio retrospectivo”
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realizaron un estudio retrospectivo de un solo centro por un periodo de tres
afnos hasta febrero del 2020 donde incluyeron pacientes adultos con sospecha
de infeccion y al menos 2 puntos del sistema SIRS . Se calculo las
puntuaciones al ingreso de los scores NEWS2, SOFA, Simplified Acute
Physiology Score (SAPS Il) , APACHE Il . Este estudio planteo como resultado
primario la muerte intrahospitalaria o la ventilacion mecanica tomando en
cuenta el evento que ocurriera primero durante los primeros 7 dias posteriores
a la admision obteniendo como resultado AUROC de 0.708 , 0.650 para SOFA
y NEWS2 respectivamente y una sensibilidad de 0.89 para NEWS2 > 7 puntos

siendo superior a los otros sistemas de puntuacion.(24)

Ruangsomboon O. y cols (Tailandia, 2020) en su estudio “La utilidad de la
puntuacion rapida de medicina de emergencia (REMS) en comparacion con
SIRS, gSOFA y NEWS para predecir la mortalidad hospitalaria entre pacientes
con sospecha de sepsis en un departamento de emergencias” realizo un
analisis retrospectivo en el departamento de emergencias del Hospital Siriraj de
la Universidad Mahidol, Tailandia. Se incorporaron a pacientes adultos que
presentaban sospecha de sepsis definido como la sospecha clinica de
infeccion por parte del médico a cargo de la primera atencién y de los pacientes
de los que se obtuvo hemocultivo y esto fue seguido de la prescripcion de
antibiotico, durante el periodo comprendido entre agosto de 2018 y julio de
2019. Se procedi6 a calcular sus Puntuaciones de Alerta Temprana (EWS). La
variable principal de interés fue la mortalidad hospitalaria por todas las causas.
REMS arroj6 la mayor capacidad de discriminacion para la mortalidad
hospitalaria (el area bajo las curvas de caracteristicas del operador receptor
(AUROC) 0,62 (intervalo de confianza (IC) del 95 %: 0,59, 0,65)), que fue
significativamente mayor que qSOFA (AUROC 0,58 (95 % IC 0,55, 0,60); p =
0,005) y SIRS (AUROC 0,52 (IC 95% 0,49, 0,55); p < 0,001) pero no
significativamente superior a NEWS (AUROC 0,61 (IC 95% 0,58, 0,64); p =
0,27)@%),

Kovach C, Grant S, Kristina E et al ( Estados Unidos, 2019), en su estudio
“Precision pronodstica comparativa de las puntuaciones de sepsis para la
mortalidad hospitalaria en adultos con sospecha de infeccion en UCI y fuera de
la UCI en un hospital publico académico” que fue de tipo retrospectivo
abarcando entre enero del 2011 y marzo del 2017 a pacientes con sospecha de

sepsis en el Departamento de Emergencia definido como 1)coleccion de cultivo

15



seguido de administracién de antibidtico 72 horas despues o 2)prescripcion de
antibioticoterapia seguida de toma de cultivo dentro de las 24 horas siguientes,
de los cuales se obtuvo sus puntuaciones qSOFA, SOFA, SIRS y NEWS
teniendo como punto de corte >=2 excepto para NEWS que fue >=5. Como
resultado primario se tuvo el valor pronostico de mortalidad intrahospitalaria
para el cual se obtuvo que SOFA presentaba un AUROC de 0.90 seguido por
NEWS 0.85 y gSOFA 0.84. Como resultados secundarios se tuvo a la
prediccidon de ingreso a UCI en la cual NEWS fue superior a las otras escalas
con un AUROC de 0.94 y también para el tiempo de estadia >3 dias en UCl en
la cual se calculé un AUROC de 0.86 superior a 0.84 del score SOFAy 0.83 de
qSOFA.(26)

Brink A, Alsma J, Verdonschot RJCG, Rood PPM, Zietse R, Lingsma HF, et
al (Rotterdam, 2019), en su estudio “Prediciendo la mortalidad en pacientes
con sospecha de sepsis en el Servicio de Urgencias; Un estudio de cohorte
retrospectivo que compara qSOFA, SIRS y la puntuaciéon nacional de alerta
temprana(NEWS)(2019)” anidado en una de base de datos andénima de
pacientes que visitaron el servicio de urgencias del Centro Médico de la
Universidad Erasmus, Rotterdam, Paises Bajos (Erasmus MC), incluyeron
pacientes con sospecha de sepsis definidos como aquellos en los que se inicio
una terapia con antibidticos intravenosos no profilacticos durante su visita al
servicio de urgencias o la recoleccion de cualquier cultivo o diagnésticos virales
(es decir, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en muestras de sangre y
heces, hisopos de garganta y liquido cefalorraquideo) durante la visita inicial ,
entre el 1 de junio de 2012 y el 31 de mayo de 2016. NEWS tuvo un
desempeno sustancialmente mejor que qSOFA y SIRS en la prediccion de la
mortalidad a 10 dias (AUC [IC del 95 %]: 0,837 [0,812, 0,861], 0,744 [0,708,
0,78] y 0,646 [0,613, 0,679] respectivamente) y la mortalidad a 30 dias (0,779
[0,755, 0,804], 0,697 [0,667, 0,726] y 0,631 [0,605 0,656]

respectivamente)(27).

Goulden R. y cols (Liverpool, 2018) en su estudio “qSOFA, SIRS y NEWS
como predictores de mortalidad intrahospitalaria e ingreso a UCI en pacientes
tratados por sepsis en Emergencia’ realizo una cohorte retrospectiva que
abarco desde abril del 2016 y mayo del 2017 a los pacientes admitidos por
emergencia del Real Hospital Universitario de Liverpool en quienes se

sospechd y trato sepsis. Se considero puntuaciones positivas a SIRS >=2,
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qSOFA >=2 y NEWS >=5. Este estudio describe un AUROC para mortalidad
intrahospitalaria de 0,65 (IC 95%: 0,61 — 0,68) para el NEWS, siendo el
AUROC mas alto de este estudio, los AUROC de qSOFA y SIRS fueron 0.62 y
0.49 respectivamente, siendo el de NEWS estadisticamente similar al de
qSOFA pero con una diferencia altamente significativa respecto al SIRS
(p<0,001. Este estudio también estimo el AUROC para predictibilidad de
admisién a UCI obteniendo 0.59, 0.54 , 0.64 para qSOFA , SIRS y NEWS

respectivamente('®,

Usman et al (Monte Carlo,2018) en su estudio “Comparacién de SIRS, qSOFA
y NEWS para la identificacion temprana de sepsis en el departamento de
Emergencia” hizo un analisis retrospectivo durante dos periodos que
comprendieron desde enero del 2014 a abril del 2015 y desde febrero del 2016
a diciembre del mismo afo. Tuvo como objetivo evaluar la viabilidad de NEWS
como predictor temprano de sepsis severa, shock séptico ademas de como
predictor de mortalidad por sepsis comparado a SIRS y qSOFA. En este
estudio se identificaron los casos sospechosos de sepsis en adultos como
aquellos a los que se les solicito hemocultivo, urocultivo o se inicié antibiético
12 horas posterior a su llegada al departamento de Emergencia y aquellos
pacientes en los que se registré cédigos relacionados a sepsis del CIE-9 para
el primer periodo de recoleccién y del CIE 10 para el segundo periodo de
recoleccién. Esta investigacion tuvo como resultado primario la prediccion del
diagndstico de shock séptico desde las primeras 8 horas de ingreso al
departamento de Emergencia, obteniendo un AUROC de 0.91 para NEWS
superior a qSOFA y SIRS. Como resultados secundarios se obtuvo que la
predictividad de estas escalas para la mortalidad relacionada a sepsis en
AUROC fue de 0.95, 0.98, 0.87 para NEWS, SIRS y qSOFA respectivamente
(p<0.001 y para mortalidad por todas las causas NEWS superé tanto al SIRS
(AUROC 0.88 frente a 0.79, p<0.001) como al gSOFA (AUROC 0.88 frente a
0.79, p<0.001) (28).

1.2.2. Antecedentes Nacionales

Montero D. y Rivera J. (Peru, 2020) en su tesis de grado titulada “Prediccion
diagndstica de qSOFA, NEWS y apache Il de mortalidad en 28 dias de
pacientes con sepsis que ingresan al servicio de emergencia del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins” realizo un : estudio de cohorte retrospectivo que

recolecto datos entre 2012-2013 , consideraron como criterios de inclusion a
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pacientes adultos que presentaran 2 o mas criterios de SIRS y un probable
foco infeccioso . Para predecir mortalidad intrahospitalaria se hallaron areas
bajo las curvas (AUC) para las diferentes escalas. APACHE Il 217 tuvo una
sensibilidad de 87.5% y una especificidad de 78.13% (IC 95%: 0.84 - 0.96) con
un AUC de 0.9, gSOFA =2 con una sensibilidad de 81.25% y especificidad de
68.75% (IC 95%: 0.63 - 0.87) con un AUC de 0.75 y NEWs =7 con una
sensibilidad de 62.5% y especificidad de 78.13% (IC 95%: 0.56 - 0.86) con un
AUC de 0.71%9),
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1.3.

Formulacién del problema

1.3.1. Problema(s) general(es)

¢, Cual es la capacidad diagnéstica de sepsis y validez prondstica de resultados

adversos de los sistemas de puntuacion NEWS2, SOFA y gSOFA en pacientes

adultos con sospecha de Sepsis en el Servicio de Emergencia del Hospital
ESSALUD Cusco, 2021-20237?

1.3.2. Problemas especificos

1.3.2.1.

1.3.2.2.

1.3.2.3.

1.3.2.4.

¢Cual es la capacidad diagnostica para sepsis de los scores
NEWS2 y qSOFA frente al score estandar SOFA en pacientes
adultos con sospecha de Sepsis en el Servicio de Emergencia
del Hospital ESSALUD Cusco, 2021-2023?

¢, Cual es la validez pronéstica, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo del score NEWS2,
qSOFA, SOFA para la prediccion de admision a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) en pacientes adultos con sospecha
de Sepsis en el Servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD
Cusco, 2021-20237

¢, Cual es la validez pronéstica, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo del score NEWS2,
qSOFA , SOFA para la prediccion de morbilidad relacionada a
sepsis( necesidad de intubacion, uso de agentes inotropicos |,
desarrollo de arritmia fatal) en pacientes adultos con sospecha
de Sepsis en el Servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD
Cusco, 2021-2023?

¢, Cual es la validez pronéstica, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo del score NEWS2,
gSOFA, SOFA para la prediccion de mortalidad a los 7 y 30 dias
en pacientes adultos con sospecha de Sepsis en el Servicio de
Emergencia del Hospital ESSALUD Cusco, 2021-20237
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1.4.

Objetivos de la Investigacion

1.4.1. Objetivo General

Determinar la capacidad diagnostica de sepsis y validez prondstica de

resultados adversos de los sistemas de puntuacién NEWS2, SOFA vy

gSOFA en pacientes adultos con sospecha de Sepsis en el Servicio de
Emergencia del Hospital ESSALUD Cusco, 2021-2023.

1.4.2. Objetivos Especificos

1.4.2.1.

1.4.2.2.

1.4.2.3.

1.4.24.

Establecer la capacidad diagnostica para sepsis de los scores
NEWS2 y gqSOFA frente al score estandar SOFA en pacientes
adultos con sospecha de Sepsis en el Servicio de Emergencia
del Hospital ESSALUD Cusco, 2021-2023.

Determinar validez prondstica, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo del score NEWS2,
gSOFA, SOFA para la prediccién de admision a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) en pacientes adultos con sospecha
de Sepsis en el Servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD
Cusco, 2021-2023.

Determinar la validez pronéstica, sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo del score
NEWS2, gSOFA, SOFA para la prediccion de morbilidad
relacionada a sepsis (necesidad de intubacién, uso de agentes
inotropicos , desarrollo de arritmia fatal) en pacientes adultos
con sospecha de Sepsis en el Servicio de Emergencia del
Hospital ESSALUD Cusco, 2021-2023.

Determinar la validez prondstica, sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo del score
NEWS2, qSOFA, SOFA para la prediccién de mortalidad a los 7
y 30 dias en pacientes adultos con sospecha de Sepsis en el
Servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD Cusco, 2021-
2023
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1.5.

Justificacién de la investigacion

La sepsis como entidad clinica ha sido calificada como una prioridad Global
que ha sido subestimada, en 2017 la OMS® declaro que la prevencion,
reconocimiento y tratamiento de la sepsis es una prioridad para la salud global
ya que representa un gran problema para la salud publica y la heterogeneidad
de su definicion e inexistencia de Gold estandar diagndstico genera que no
haya cifras exactas de su incidencia especialmente en paises de medios y
bajos recursos ademas de su tardio abordaje y consecuentes resultados
adversos. La severidad y compromiso de muchos pacientes admitidos con
sepsis en la Emergencia no es clara, la presencia de una infeccién que
amenaza la vida puede ser subestimada por lo cual los sistemas de tamizaje
son importantes en el reconocimiento precoz y consecuente inicio de
tratamiento oportuno que son claves para incrementar la supervivencia de los
pacientes que presentan esta entidad por lo cual los Sistemas de
Reconocimiento Temprano como es el NEWS2 son de vital importancia. Estos
sistemas de tamizaje deben ser instrumentos con alta sensibilidad para e
incluir parametros de facil y rapida obtencién. Estudiar la validez pronostica de
estos instrumentos para desenlaces adversos podria guiar a su
implementacién en los servicios de emergencia pudiendo lograr identificar
pacientes con mayor riesgo de deterioro y consecuentemente guiar a un
abordaje mas agresivo.

Ya que no hay evidencia de estudios similares en la region, se espera que los
resultados obtenidos respalden la recomendacion de la actualizacion mas
reciente de la Surviving Sepsis Campaing 2023 y sirvan de evidencia para el
uso e implementacion sistematica de Sistemas de puntaje de reconocimiento
temprano de sepsis como es el NEWS2 en el Servicio de Emergencia del
Hospital Adolfo Guevara Velasco. Se espera también que sirva de base para
futuros estudios prospectivos multicéntricos.

La realizacion de este estudio es factible ya que la muestra calculada podra
ser obtenida de la poblacion planteada, el costo de realizacién es bajo y el
tiempo que se empleara es rentable ademas el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco, en donde se plantea realizar el estudio, cuenta con la

estadistica, identificacion y codificacién de los pacientes pertinentes.
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1.6.

1.7.

Limitaciones de la investigaciéon

e Los resultados obtenidos del presente estudio podrian presentan
limitada validez externa, es decir, limitacién en su generalizacién en
Servicios de Emergencia que empleen practicas clinicas distintas,
debido a que se realizd en un Servicio de Emergencia especifico.

e El score NEWS fue disefado para el reconocimiento de pacientes con
riesgo de deterioro por cualquier causa en los departamentos de
Emergencia, no fue disefado para el resultado de sepsis
especificamente.

e Debido a la naturaleza retrospectiva del presente estudio, la
recolecciéon de datos se basé en historias clinicas lo cual podria llevar a
sesgos de informacion, seguimiento y medicion. Los instrumentos y
técnicas que se usaron para las mediciones no son conocidos por los
investigadores ya que fueron realizadas por el personal de salud a
cargo en ese momento y registradas en las historias clinicas.

e Se presenta el riesgo de sesgo de seleccion ya que puede haber
pacientes que no hayan sido correctamente catalogados con el
diagnéstico CIE-10 relacionados a sepsis que se utilizd como primer

tamiz para la seleccion de muestra.

Aspectos éticos

En esta investigacion se siguieron los principios bioéticos (autonomia, justicia,
beneficencia y no maleficencia) establecidos en la Declaracion de Helsinki
promulgada por la Asociacion Médica Mundial (AMM) actualizada en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, los 3 principios éticos
basicos (respeto por el individuo, beneficencia y justicia) establecidos en 1979
en el Informe Belmont y siguiendo los 10 principios éticos del cédigo de ética
médica de Nuremberg. Se obtuvieron los permisos pertinentes de las
autoridades del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en Cusco(ANEXO 5
y 6) para llevar a cabo el estudio. La investigacién sera anénima y confidencial,
sin el uso de identificadores personales. La seleccion de muestra del estudio se
llevé a cabo de manera aleatoria de tal manera que sea imparcial y justa. Los
resultados obtenidos se utilizaran exclusivamente con fines académicos, de
manera reservada, y se compromete a proporcionar una copia de los
resultados al Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en Cusco una vez

concluida la investigacion.
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2.

CAPITULO IlI: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1 Marco tedrico

2141.

2.1.2.

Infeccion

Se define infeccion como la invasion de los tejidos normalmente
estériles del huésped por organismos que conlleva a patologia
infecciosa. Definida también como la invasién de microorganismos o sus

toxinas o parasitos que pueden causar enfermedades. (30)
Sepsis

El término sepsis proviene del griego onfyn que significa
“descomposicion de un animal, vegetal o materia organica en la
presencia de bacterias” (31) este término ha evolucionado a través del
tiempo , el primer uso documentado de este término fue en 400 a.C.
cuando Hipécrates lo describié como un decaimiento o descomposicion
bioldgico(31,32).

La primera definicion de sepsis se remonta a 1992 y surgié de un
consenso entre expertos internacionales en el ambito de cuidados
intensivos. Se caracterizd la sepsis como SIRS. Ademas de la sepsis,
se defini6 el término "sepsis grave" como la sepsis que esta
acompanada de disfuncidon organica, hipoperfusion e hipotension,
mientras que el término "shock séptico" se reservé para la condicion de
sepsis con hipotensién arterial que no responde a la administracion de
liquidos. El diagnodstico de sepsis se fundamenta en la presencia de
sospecha de infeccidn y en la evidencia clinica o microbioldgica de
infeccion, en conjunto con al menos dos de los cuatro criterios de SIRS.
Estos criterios incluyen temperatura corporal superior a 38 °C o inferior
a 36 °C, frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria superior a 20 latidos por minuto o presion parcial de diéxido
de carbono inferior a 4,3 kPa, y neutrofilia superior a 12,000/mm3 o
neutropenia inferior a 4,000/mm3 con un 10% o mas de neutréfilos no

segmentados en la sangre periférica®.

Sepsis-2 llevada a cabo en 2001 fue convocada para revisar las
definiciones previas, se expandio la lista de signos y sintomas para el

diagnéstico clinico de sepsis pero se considerd que no habia suficiente
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2.1.21.

evidencia para el cambio de definiciones por lo cual se conservaron las

definiciones de sepsis, sepsis severa y shock séptico'?).

En 2016, Sepsis-3 llevo a cabo una redefinicién de la sepsis debido a la
falta de especificidad de la definicion antigua. La nueva definicion se
fundamenta en la fisiopatologia de la respuesta del huésped ante la
infeccion, caracterizada como "no homeostatica". Los cambios mas
significativos incluyen la eliminacion de los términos "SIRS" y "sepsis
grave"(). La sepsis es ahora conceptualizada como una insuficiencia
organica potencialmente letal originada por una respuesta inapropiada
del huésped a la infeccidn. Se considera insuficiencia organica si hay un
cambio en la Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica
relacionada con la sepsis (SOFA), donde dos puntos o mas se vinculan

con una tasa de mortalidad hospitalaria superior al 10%".

SOFA

La puntuacion SOFA disehada en 1994 originalmente para
sintetizar informacion de manera cuantitativa y objetiva a nivel
poblacional sobre la morbilidad aguda de los pacientes de la UCI
ha ido ampliando su aplicacion en los ultimos afos siendo
actualmente un criterio clave para el diagnéstico de sindrome de
sepsis a nivel individual.(1,33)

SOFA se basa en seis puntuaciones diferentes correspondientes
cada una a los sistemas respiratorio, cardiovascular, hepatico,
de coagulacion, renal y neurologico asignandoles a cada
sistema de 0 a 4 puntos. Siendo una mayor puntuacion
directamente proporcional al empeoramiento de la disfuncion

organica.(33)

Tabla 1 Sistema de Puntuacion SOFA .

Puntuacion
Sistema 0 1 2 3 4
Respiratorio 2400 <400 <300 <200 con soporte | <100 con soporte
Pao2/FiO2 ventilatorio ventilatorio
(mmHg)
Coagulacion 2150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas(103/uL)
Hepatico <1.2(20) 1.2-1.9(20-32) | 2-5.9(33-101) 6-11.9(102-204) >12(204)
Bilirrubina
mg/dL(umol/L)
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Cardiovascular

PAM=70 mmHg

PAM<70mmHg

Dopamina <5
dobutamina

(cualquier dosis)

o

Dopamina 5.1-15
o Epinefrina <0.1

o Norepinefrina

Dopamina >15 o
Epinefrina >0.1 o

Norepinefrina

<0.1 >0.1
Sistema Nervioso | 15 puntos 13-14 puntos 10-12 puntos 6-9 puntos <6 puntos
Central
Escala de coma
de Glasgow
Renal Creat <1.2 | Creat 1.2-1.9 | Creat 2-3.4 mg/dL | Creat 3.5-4.9 | Creat > 5
mg/dL(110 mg/dL(110-170 | (171-299 umol/L) mg/dL(300-440 mg/dL(>440
umol/L) umol/L) umol/L) o | umol/L) o]

volumen urinario
<200mL/d

volumen urinario
<500mL/d

Fuente: Replicado del Tercer Consenso de Definiciones de Sepsis. Las dosis de

agente vasopresor se expresan en ug/kg/min.

En caso los parametros fisiolégicos obtenidos no correspondan
a ninguna categoria se otorgara 0 puntos y en caso
correspondan a mas de una fila se seleccionara aquella que
represente la puntuacion mas alta.

Dentro de las reglas genéricas para su uso se ha descrito que la

puntuacion SOFA debe realizarse antes del inicio de cualquier

intervencidon e ingreso sobretodo a ambientes de Cuidados

Criticos y se debera seleccionar el peor valor dentro de un

periodo de 24 horas para cada sub- puntuacién en los 6

sistemas. (34)

Se hacen algunas aclaraciones respecto a la recoleccion de

data de los componentes de SOFA:(33)

1) Componente Respiratorio: Se basa en el calculo de la
relaciéon PaO2/FiO2 que idealmente deberia ser obtenida de
una canula arterial permanente.

2) Componente Cardiovascular: Si bien se mide con la PAM
también esta incluido el uso de agentes vasopresores
expresado en las distintas dosis de Dopamina, Dobutamina,
Epinefrina, Norepinefrina por lo cual la presencia de
administracion de cualquiera de estos agentes supera la
puntuacion que corresponderia al calculo de la PAM.

3) Componente Renal: Debido a que las actuales directrices
para el manejo de sepsis norman el uso de la Terapia de

Reemplazo renal (TRR) en el tratamiento de la insuficiencia
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renal sintomatica o para el manejo de volimenes en
pacientes con inestabilidad hemodinamica, no se ha
consensuado la valoracion de los valores de creatinina o
produccion de orina en pacientes que reciban TRR.

4) Componente Nervioso: Se ha descrito que este componente
es el que se mide con menor precision y se asocia con
mayor cantidad de errores sobretodo en pacientes sometidos
a medicamentos sedantes por lo cual se recomienda
puntuara 15 puntos en la Escala de Coma de Glasgow si no
se cuenta con una valoracion previa al uso de estos agentes
farmacoldgicos.

5) Componente de Coagulacion: Este componente se evalla a
través de la cuantificacion de plaquetas, la administracion de
transfusion de componente plaquetaria no se registra en la
puntuacion SOFA, en caso presentarse se debe utilizar el

valor mas ajo obtenido previo a la administracion

2.1.3. Sospecha de Sepsis

La sospecha de sepsis segun Sepsis-3 podria definirse como la
administracion concomitante de antibidticos orales o parenterales y la
toma de muestras de cultivos de liquidos corporales (sangre, orina,
liquido cefalorraquideo, peritoneal, etc.). Por ejemplo, si se obtiene el
cultivo, se requiere que el antibidtico se administre dentro de las 72
horas, mientras que, si el antibiotico se realiza primero, se requiere el

cultivo dentro de las 24 horas(1,35).

Desde un punto de vista clinico, se puede sospechar sepsis en un
paciente con un foco infeccioso determinado que presenta
anormalidades en sus funciones vitales como es la fiebre, aumento de
la frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno disminuida, estado
mental alterado, etc. que se atribuyan a un compromiso sistémico
producto de la infeccidbn en curso que se pueden respaldar con
resultados de examenes auxiliares como lactato, procalcitonina,
incremento de leucocitos, etc. En ausencia de un foco infeccioso de
sospecha, se toma en cuanto estas mismas respuestas clinicas que no
se puedan explicar por otra entidad clinica en un paciente con factores

de riesgo para desarrollar sepsis(27).
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2.1.4. Shock Séptico

El shock séptico se caracteriza como una forma especifica de sepsis en
la cual las alteraciones en la circulacion y el metabolismo celular
subyacentes son lo bastante importantes como para incrementar
significativamente la tasa de mortalidad("). Las definiciones establecidas
por el grupo de trabajo en 2001 lo describieron como "un estado de
insuficiencia circulatoria aguda"('?. En contraste, grupo de trabajo de
Sepsis-3 aboga por una perspectiva mas amplia que permita distinguir
el shock séptico no solo por la disfuncion cardiovascular, sino también
por reconocer la importancia de las irregularidades a nivel celular. Existe
un consenso unanime en que el shock séptico debe ser considerado
como una enfermedad mas grave, con una probabilidad de mortalidad

mucho mayor que la sepsis por si sola™.

Los pacientes con shock séptico pueden identificarse con un cuadro
clinico de sepsis con hipotensién persistente que requiere vasopresores
para mantener una PAM =65 mm Hg y un nivel de lactato sérico >2
mmol/L (18 mg/dL) a pesar de una reanimacion con volumen adecuado.

Con estos criterios la mortalidad hospitalaria supera el 40%'3).

2.1.5. Fisiopatologia de sepsis

La respuesta normal del huésped a una infeccién inicia cuando las células
inmunes innatas sobretodo los macréfagos reconocen y se unen a los
antigenos microbianos, este proceso ocurre a través de varios mecanismos
como son La replicacion del patégeno y la liberacion de endotoxinas,
exotoxinas y ADN que vendrian a ser patrones moleculares asociados a
patdgenos (PAMP). Los receptores de reconocimiento de estos patrones (PRR)
en la superficie de las células inmunes, que incluyen varias familias como los
receptores tipo toll(TLR) , receptores tipo lectina C (CLR) y moléculas de
deteccion de ADN intracelular, se unen a estos PAMPs y también pueden
reconocer sefales de peligro enddgenas, llamadas alarminas o patrones
moleculares asociados a peligro (DAMPs) que se liberan durante la agresion
inflamatoria. Los PAMP también pueden ser detectados por receptores no PRR
como son los receptores para productos finales de glicacion avanzada (RAGE),
receptores de activacion de células mieloides (TREM) y receptores acoplados a
proteinas G (GPCRs).
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21.51. Respuesta Endotelial

Los cambios endoteliales relacionados a sepsis deben ser apropiados para
ser capaces de limitar la proliferacion bacteriana y para guiar la actividad
leucocitaria y consecuente eliminacién bacteriana. Sin embargo, un fenotipo
de respuesta endotelial persistente o una disfuncion endotelial puede
contribuir a una falla en la microcirculacién, hipoperfusion tisular y falla
organica. Se describen algunos mecanismos endoteliales alterados en la
fisiopatologia de sepsis como es la alteracion en la permeabilidad de las
células endoteliales causada por la respuesta a los DAMP o PAMP que
produce un efecto sobre la barrera vascular consecuente a la degradacién
de la glucocalix, la apoptosis de las células endoteliales y la alteracion de
las proteinas de union.(36) Estos mecanismos conllevan a una
hiperpermeabilidad endotelial que causa edema intersticial, aumentando asi
la presion intersticial y empeorando la hipoperfusion tisular. La
permeabilidad intercelular endotelial esta regulada por las uniones
adherentes (cadherina-cadherina) y las uniones estrechas
(claudina/ocludina). Durante la inflamacién aguda, la fosforilacion del
dominio intracelular de la cadherina endotelial vascular (VE) conduce a su
internalizacion en vesiculas recubiertas de clatrina, lo que incrementa la
permeabilidad intercelular. Se ha observado que la fosforilacion del dominio
citoplasmatico de la cadherina VE, inducida por citoquinas, provoca la
escision de su dominio extracelular, generando una forma soluble que
puede detectarse en el plasma. La angiopoyetina-1, la angiopoyetina-2 y
sus receptores de tirosina quinasa, Tie1 y Tie2, desempefian funciones
cruciales en la homeostasis vascular a través de diversas vias de
sefializacion, como Akt y FOXO1. Experimentalmente, se ha demostrado
que durante la endotoxemia, la angiopoyetina-1 producida por las células
perivasculares previene la permeabilidad vascular al inhibir la

internalizacion de la cadherina VE.(36)
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llustracion 1. Respuesta inmune a sepsis

Fuente: Cao, M. et al. Immune dysregulation in sepsis: experiences,

lessons and perspectives(37)

La activacion tanto de respuestas inmunologicas proinflamatorias como
antiinflamatorias ocurre rapidamente después del inicio de la sepsis. La
respuesta del huésped a la sepsis grave puede tener cuatro trayectorias
clinicas diferentes: (1) fallo organico multiple temprano que conduce a la
muerte, (2) recuperacion rapida, (3) muertes tardias o (4) secuelas tardias o
muertes a largo plazo. SIRS, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica;
CARS, sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria; MOF, fallo
organico multiple; NETs, trampas extracelulares de neutréfilos; MDSCs,
células supresoras derivadas de mieloides; UCI, unidad de cuidados
intensivos; PICS, sindrome de inflamacién persistente, inmunosupresion y

catabolismo(37).

2.1.6. Microbiologia de sepsis

La frecuencia de microorganismos identificables en la sepsis/choque
séptico ha variado con el tiempo, con una predominancia actual de
bacterias Gram-positivas y una mayor importancia clinica y
epidemiolégica de la sepsis fungica. Entre las bacterias Gram-positivas,

los patégenos mas frecuentemente aislados son Staphylococcus aureus
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2.1.7.

y Streptococcus pneumoniae, mientras que entre las bacterias Gram-
negativas, los mas comunmente identificados son Escherichia coli,
Klebsiella y Pseudomonas spp. En cuanto a las infecciones fungicas
asociadas con la condicion, el papel predominante lo desempefian las
especies de Candida, que a menudo pueden identificarse en pacientes
inmunosuprimidos o neoplasicos sometidos a tratamiento a largo plazo

con quimioterapia e inmunosupresores(18).
Identificacion temprana de sepsis

Las directrices destacan la importancia de detectar de manera temprana
a los pacientes infectados que podrian evolucionar hacia la sepsis,
como una estrategia para reducir la mortalidad asociada con esta
condicion(38). Los sistemas de alerta o reconocimiento temprano son
herramientas simples basados en signos vitales o parametros de facil

acceso para reconocer el riesgo de deterioro de los paciente(39).

Se observo que la mejora de los resultados para pacientes con
enfermedad o deterioro agudo se vincula esencialmente con el tiempo;
considerando una triada de elementos que influyen en los resultados
clinicos: la identificacién temprana, la rapidez de la respuesta y la
naturaleza de dicha respuesta (es decir, las habilidades de quien
responde), los sistemas de alerta temprana tienen el potencial de
favorecer mejoras en los dos primeros factores(40). Dos de los sistemas

mas comunmente empleados con este fin son gSOFA y el NEWS2 (38).

21.71. NEWS2

El Royal College of Physicians de Inglaterra planteo el NEWS en 2012
como un Sistema de Respuesta Temprano en respuesta a la falta de
estandarizacion de un sistema de puntuacion para pacientes adultos
con enfermedad aguda, posteriormente aprobado y respaldado por el
Servicio Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido como el sistema de
evaluacion temprana a usarse en su territorio para pacientes
criticamente enfermos vy actualizado por las mismas instituciones en el
afno 2017(17,40).

El sistema de puntuacion NEWS incluye seis simples parametros

fisiologicos que son'"):
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Temperatura

Pulso arterial

Frecuencia Respiratoria

Saturacion de Oxigeno

Presion arterial sistoélica

Nivel de conciencia

El puntaje se asigna para cada uno de los pardmetros y luego se

adicionan para obtener una puntuacién final. Clasificando a su vez esta

puntuacion en tres escalones(17,41):

1. Puntaje bajo (1-4) que indica de debe aumentar la frecuencia de

evaluacion del paciente

2. Puntaje intermedio (5-6 puntos) o “RED score” que indica la

variacion extrema en uno de los parametros de la escala, esta

categoria indica se requiere la atencion meédica urgente

.3. Puntaje alto (7 a mas puntos) que indica se requiere la atencion de

una unidad de cuidados criticos o la derivacion del paciente a un

centro con mayor nivel de resolucion.

El puntaje obtenido también tiene utilidad para valorar la frecuencia de

monitorizacién siendo asi que un paciente con puntaje de 0 requiere una

reevaluacion en minimo de 12 horas , un puntaje bajo requiere

reevaluacion en al menos 4-6 horas , un puntaje intermedio requiere

reevaluacion en al menos 1 hora y un puntaje alto requerira
monitorizacion continua de los signos vitales!"”.
Tabla 2. Parametros y puntajes del score NEWS2.
Parametro
3 2 1 0 1 2 3
Fisiologico
Frecuencia 21-
<8 9-11 12-20 225
respiratoria(rpm) 24
94-
SatO02(%) <91 92-93 =296
95
Uso de Oxigeno ) Resp.
) Oxigeno ]
Suplementario espontanea
Presion Arterial 101-
<90 | 91-100 111-219 2220
Sistélica(mmHg) 110
Frecuencia <40 41- 51-90 91- | 111- | 2131
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Cardiaca(lpm) 50 110 | 130
Nivel de
) Alerta CVPU
Sensorio
Temperatura 35.1-
<35.0 36.1-38.0
(°C) 36.0

Fuente: Replicado de National Early Warning Score .National Health
Service(NHS)

Se recomienda que el parametro de nivel de conciencia se valore con la
escala Alerta- Verbal - Dolor — No respuesta (AVPU por las siglas en
inglés)(42).

También esta indicado la adicion de 2 puntos para pacientes con
requerimiento de oxigeno suplementario debido a que ello representa

un mayor riesgo clinico.

Un aspecto crucial resaltado en el informe original de NEWS, y
posteriormente reafirmado, es que una puntuacion baja nunca debe
descartar la preocupacion de un profesional de la salud o de un
cuidador respecto a la condicién clinica de un paciente, en caso de

considerar necesario intensificar la atencion(40).

El sistema de Puntuacion NEWS2 tiene como utilidad original la
evaluacién del paciente agudamente critico y la posibilidad de deterioro
de este, su diseio no es especifico para sepsis ni prediccién de
mortalidad sin embargo posterior a su publicacién, la atencion se
enfocd en determinar si la aplicacion de NEWS seria efectiva para
suscitar sospechas acerca de una potencial sepsis(40). En ese sentido,
multiples estudios validaron que el enfoque de sospecha de sepsis con
una puntuacion de NEWS =5 se asocié con un mayor de riesgo de
ingreso a UCI y de mortalidad(43,44). Esto ultimo situé a NEWS2 en el
nucleo de la orientacion de la NHS para la identificacién temprana de
sepsis, que establece que se debe considerar la posibilidad de sepsis
como diagndstico en cualquier paciente con enfermedad aguda y un
puntaje NEWS 25, lo que requiere una atenciéon mas intensiva(17,40).
21.7.2. qSOFA
El equipo de Sepsis-3 desarrollo un modelo clinico con regresion
logistica multivariable que considero 2 de 3 variables clinicas(":

- Puntuacion en la escala de coma de Glasgow de 13 0 menos
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- Presion arterial sistélica de 100 mm Hg o menos

- Frecuencia respiratoria de 22/min o mayor

Estas variables ofrecian una validez predictiva para mortalidad
intrahospitalaria AUROC = 0,81; IC 95 %, 0,80-0,82 que es similar a
la de puntuacion SOFA fuera de la UCI(35). A este modelo clinico se
denomind qSOFA que vendria a ser una version simplificada de la
escala SOFA)(14,45).

El desarrollo de este modelo tuvo también como objetivo el prevenir
demoras en el comienzo del tratamiento para pacientes ubicados
fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI){") ademas de estar
destinado a facilitar un diagndstico rapido en pacientes ambulatorios
y en situaciones de ingreso hospitalario de emergencia con
sospecha de infeccion y sepsis(45).

Aunque la solidez del gSOFA es menor en comparacion con una
puntuacion SOFA de 2 o mas puntos en la UCI, su ventaja radica en
no requerir pruebas de laboratorio y en poder evaluarse de manera
rapida y repetida(1,35). El grupo de trabajo de Sepsis-3 sugiere la
utilizacion de los criterios qSOFA para motivar a los médicos a
investigar mas a fondo la disfuncién organica, iniciar o intensificar la
terapia segun sea necesario, y contemplar la derivacion a cuidados
intensivos o el aumento de la frecuencia de monitorizacion, en caso

de que estas acciones aun no se hayan llevado a cabo(",

Tabla 3. Parametros de los score NEWS2, gSOFA

NEWS2 qSOFA

. . : Frecuencia Respiratoria
Frecuencia Respiratoria P

Frecuencia Cardiaca

Presion Arterial Sistolica
Presion Arterial Sistolica

Saturacion de Oxigeno . o
Nivel de conciencia

(Escala de Coma de

Uso de Oxigeno Glasgow)

suplementario
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2.1.8.

2.1.9.

Nivel de conciencia
(APVU)

Temperatura

Sepsis y COVID-19

Debido al periodo que comprende el presente estudio (2020-2023) es
pertinente desarrollar el impacto de la Pandemia COVID-19 sobre la

sepsis.

Desde el inicio de la pandemia se ha indicado que muchas de las
manifestaciones agudas de COVID-19 son similares a la sepsis
causada por otros patdégenos como consecuencia las definiciones

debieron considerar una nueva etiologia como es el SARS-CoV-2.(46)

La sepsis tiene como etiologia bacterias, virus, hongos y otros
patégenos, se ha descrito que los agentes bacterianos son los mas
implicados sin embargo en diversos estudios se describe que incluso
hasta en un 42% de casos de sepsis no se isla una bacteria, la
proporcion de virus implicados es baja correspondiendo a
aproximadamente 1% de los casos de sepsis notificados.(47) Las
infecciones graves asociadas con el SARS.CoV-2 han provocado un

debate y a su vez conciencia de la sepsis viral.(46)

El SARS-CoV2 puede causar sepsis independientemente de infecciones
secundarias bacterianas o fungicas a través de mecanismos como
vendrian a ser la alteracién del sistema inmunitario, la disfuncién
pulmonar que conlleva a hipoxemia y acidosis metabdlica ademas de la
funcién endotelial alterada que contribuye a la hipoxia y la consecuente

falla organica.(46)

Evaluacion de pruebas diagnésticas

Los analisis de pruebas diagnésticas siguen una estructura comun en la
que los resultados de la prueba bajo evaluacién se comparan con los
resultados de la prueba de referencia, conocida como la "prueba de

oro", que se considera la mejor disponible para identificar la presencia o
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ausencia del fenémeno en estudio. De esta manera, se puede valorar la
correspondencia entre los resultados de la prueba en evaluacion y los
de la prueba de referencia. Por ende, a medida que aumenta la
concordancia entre los resultados, se incrementa la precisién de la
prueba diagnéstica en evaluacién. Asi, ambos resultados se examinan
en una tabla de contingencia bidimensional de manera convencional. En
la primera dimensién, que abarca las filas de la tabla, se ubica la prueba
diagnéstica en evaluacion. Mientras tanto, en la segunda dimension,
correspondiente a las columnas de la tabla, se situa la prueba de
referencia, compuesta por los resultados dicotdmicos de presencia o

ausencia de la enfermedad(48).

La exactitud de la prueba diagnéstica puede ser expresada en un
umbral especifico mediante la utilizacion de medidas emparejadas, tales
como la sensibilidad y la especificidad, o alternativamente, el valor
predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN). Estos
valores se derivan de calculos matematicos basados en la estructura de
2x2, donde las columnas representan la presencia o ausencia de la
enfermedad, y las filas indican los resultados de la prueba. Para que un
indicador sea considerado valido, es necesario que exhiba una elevada
sensibilidad y especificidad. Otros enfoques, como el area bajo la curva
(AUC) de la caracteristica operativa del receptor (ROC), resumen la

precision diagnostica en un rango de distintos umbrales(48).

2.1.9.1. Sensibilidad

Corresponde a la proporcion de individuos correctamente
diagnosticados con la condicion o enfermedad por la prueba
diagndstica. En otras palabras, la proporcion de verdaderos
positivos correctamente identificados por el test del total de

individuos enfermos segun el estandar de referencia(49).

21.9.2. Especificidad

Corresponde a la proporcion de individuos correctamente
diagnosticados con ausencia de la condicién o enfermedad por
la prueba diagndstica en estudio. Vale decir, es la proporcion de
verdaderos negativos que fueron correctamente identificados por

la prueba, del total de individuos sanos segun el estandar de
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2.1.9.3.

21.94.

2.1.9.5.

referencia. De lo anterior podemos inferir que la especificidad es
el cociente entre los verdaderos negativos dividido por la suma

de verdaderos negativos y falsos positivos(49).

Valor predictivo positivo

Corresponde a la probabilidad condicional de que el paciente
tenga la enfermedad, dado que la prueba resultd positivo.
Expresado de otra manera, es la proporcion de pacientes con la
prueba diagndstica positiva que efectivamente tienen la

condicion(49).

Valor predictivo Negativo

Corresponde a la probabilidad condicional de que el paciente no
tenga la enfermedad, dado que la prueba diagnéstica resultd
negativa. En otras palabras, es la probabilidad de que el
individuo no tenga la condicidon en estudio luego de que la
prueba es negativo. Es equivalente al inverso de la probabilidad
post-test de tener la enfermedad dado que el test resultd
negativo (1-VPN)(49).

Curva ROC

La curva ROC se configura como una representaciéon grafica de
la sensibilidad (eje y, verdaderos positivos) en relacién con 1-
especificidad (eje x, falsos positivos), aplicada a un sistema
clasificador binario (0, 1). Este sistema varia segun el umbral de
discriminacion o el punto de corte en la escala de resultados de
la prueba de estudio. Asimismo, puede ser interpretada como la

representacion visual de los verdaderos positivos(50).

2.1.9.5.1. Analisis estadistico de la Curva ROC

El Area bajo la Curva (AUC) sirve como un indicador integral
de la precisiébn de una prueba diagnéstica. Su valor varia
entre 0.5 (sin capacidad de prediccion) y 1 (discriminacién
perfecta). Un AUC de 1 indica que la prueba diagndstica
logra el 100% de sensibilidad y especificidad. En contraste,
un AUC cercano a 0.5 sefala que la prueba no puede

diferenciar entre pacientes enfermos y sanos. Por lo tanto,
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2.1.9.6.

se busca una proximidad al rango (0, 1), ya que esto implica
que la prueba exhibe una alta sensibilidad y especificidad en
ciertos puntos de corte, reduciendo asi los resultados

incorrectos(50).

Las curvas ROC buscan optimizar el punto de corte,
generalmente favoreciendo aquel que se aleje mas de la
diagonal y se aproxime al extremo superior izquierdo de la
grafica, donde se logra la maxima sensibilidad vy
especificidad simultaneamente. No obstante, dependiendo
del objetivo clinico de la prueba diagnéstica, el punto de
corte puede variar para priorizar la sensibilidad o la
especificidad. Métodos para su determinacion incluyen el
analisis de distancias minimas y la utilizacién de indices de
Youden(50).

Calibracion

La calibracién puede evaluarse mediante medidas como la
pendiente de calibracién y la estadistica esperada/observada
(E/O). Ademas, es posible visualizarla de manera grafica
colocando las predicciones en el eje "x" y los resultados en el eje
"y". Un desemperfio perfecto se reflejaria en una linea diagonal
de 45 grados. En el contexto de una regresion lineal, la
representacion grafica de la calibracion se presenta como un
grafico de dispersion simple. Para resultados binarios, el eje "y"
contendria valores de 0 y 1. Para estimar las probabilidades
observadas en comparacion con las predichas, se pueden
emplear técnicas de suavizado como el algoritmo de Loess.
También es posible trazar los resultados observados por decil de
predicciones, proporcionando una representacion grafica de la
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Un modelo
de prediccion con una mejor capacidad de discriminacion
presenta una mayor dispersién entre los deciles de prediccién en
comparacion con uno de menor discriminacién. Aunque la
agrupacién es comun, también puede ser arbitraria e

imprecisa(51).
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2.1.9.7.

Discriminacion

La discriminacion se define como la habilidad del modelo para
distinguir entre pacientes que experimentan resultados diversos;
especificamente, aquellos que manifiestan el evento deberian
tener un riesgo predicho mas elevado en comparacién con
aquellos que no lo experimentan. Las predicciones precisas se
destacan por su capacidad para discriminar eficazmente entre
los individuos que tienen el resultado y aquellos que no lo
tienen(52).
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2.2.

Definicion de términos basicos

2.21.

2.2.2.

2.2.3.

2.24.

2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.

2.2.8.

2.2.9.

Sepsis: Disfunciéon organica que amenaza la vida causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion.(1)

Sospecha de sepsis: Paciente en el cual se sospecha infeccion que
conlleva administracion concomitante de antibidticos orales o
parenterales y la toma de muestras de cultivos de liquidos corporales
(sangre, orina, liquido cefalorraquideo, peritoneal, etc.).

Muerte intrahospitalaria por sepsis: Cese irreversible de todas las
funciones corporales, se manifiesta por ausencia de respiracion
espontanea y pérdida total de las funciones cardiovascular y cerebral
(53)en el ambiente hospitalario secundario a sepsis.

Morbilidad asociada a sepsis: Proporcidon de pacientes con una
enfermedad o condicién particular en un tiempo determinado asociado
al diagnostico de sepsis(53) .

Departamento de Emergencia: Servicios especificamente designados,
equipados y dotados de personal para atencion de emergencia a
pacientes(53).

Unidad de Cuidados Intensivos: Unidad hospitalaria que
proporcionan atencion intensiva y continua a pacientes en estado
grave(53).

NEWS2: puntuacidon compuesta de siete parametros vitales (frecuencia
respiratoria (RR), frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistélica
(PAS) , oximetria de pulso (SpO2), temperatura (T°) y la escala Alerta-
Verbal-Dolor-No responde (AVPU)) utilizadas para cuantificar la
condicion de un paciente(42).

SOFA Sequential Organ Failure Assessment : puntuacién compuesta
por 6 parametros, 2 clinicos y 4 laboratoriales que son Presion Arterial
Media, Nivel de conciencia , PaO2/Fi02, Conteo de Plaquetas,
Bilirrubina sérica, Creatinina sérica . Usada para caracterizacion de la
Disfuncion Organica.(1)

qSOFA: puntuacion compuesta de 3 parametros : Presion arterial

sistolica, frecuencia respiratoria y Escala de Coma de Glasgow!".
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2.3. Variables

2.3.1. Variables implicadas
Variables independientes

e Puntaje final de escala NEWS2
e Puntaje final de escala SOFA
e Puntaje final de escala qSOFA

Variable dependiente

o Diagnostico de sepsis
e Resultados adversos
0 Admision a la Unidad de Cuidados Intensivos
0 Morbilidad asociada a sepsis
*= Necesidad de intubacion
» Uso de agentes inotropicos
= Desarrollo de arritmia

0 Mortalidad intrahospitalaria a los 7 y 30 dias

2.3.2. Variables intervinientes

e Edad

e Sexo

e Foco infeccioso

e Abordaje Quirurgico
e Estancia Hospitalaria
e Comorbilidad Médica

Patologia endocrinoldgica
Patologia Cardiovascular
Patologia renal

Patologia respiratoria
Patologia hematologica
Patologia reumatolégica
Otros

2.4. Definiciones operacionales
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DEFINIC | PIMENSION | DEFINICION CONCEPTUAL INSTRUMEN ]
- ES o] TIPO DE ESCALA TO Y | EXPRESION X
VARIABLE N CEp | SUBVARIAB vAriag | DOICA | pe | procEDIMI | FINAL DE LA | DEFRCION
TUAL LES LE MEDICION | ENTO DE LA | VARIABLE
MEDICION
VARIABLES INDEPENDIENTES
Puntuacion final | Score Frecuencia | El nUmero de veces que un | Cuantit | Numer | Intervalo | Historia Frecuencia Se definira como
de la escala NEWS | respiratori | organismo resp_ira con los | ativa |o _de clini_ca del | Respiratoria:_ | Puntuacion final
2 a pulmones (respiracion) por | Numéri | respira paciente __rpm de la escala
NEWS2 (Nation unidad de tiempo, | ca ciones o <=8 NEWS2 a |la
al Early generalmente por por e 9-1 suma aritmética
Warnin minuto(53).. minuto e 12-20 obtenida de los
g Score o 21-24 puntos
2) (42). >=25 correspondientes
Saturacién | Grado en el que la|Cuantit | Porce | Intervalo | Historia Sat02.__% |en  los 7
de hemoglobina esta saturada | ativa ntaje clinica del o <=91 parametros
Oxigeno: | con oxigeno | numéri | de paciente « 92093 |Mmedidos, los
frecuentemente medido en | ca satura e 9495 |Vvalores que se
sangre arterial(53). cion . >=gg |Consideran seran
de los de ingreso, es
Oxige decir, los
no registrados en la
Temperatu | La medida del nivel de calor | Cuantit | Namer | Intervalo | Historia Temperatura;_ | Primera  atencion
ra de un animal, incluyéndose | ativa o de clinica del | __°C medica y/o nota
Corporal: | g| hombre(53). numéri | Grado paciente e <=35 de  enfermeria
ca S e 35.1.3@ | Previa gyalqwer
Celsiu . 36.1- |nterve_n0|on o]
s (°C) 38.0 tratamiento en el
. 38-1- Departamt_anto de
39'0 Emergencia,
e >=39.1
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DEEINIC [E)ISMENSIOlEl) DEFINICION CONCEPTUAL PO DE ESCALA !rr\é)STRUMENY DEFINICION
VARIABLE ION SUBVARIAB vARIAB | INDICA | b pRoCEDIMI | EXPRESION FINAL DE | gpepacion
CENCEP | Les LE DOR | MEDICION | ENTO DE LA | WA VARIABLE AL
MEDICION
Puntuacion final Presion La presion de la sangre en | Cuantit | Milime | Intervalo | Historia Presion arterial | de
arterial las arterias. comunmente | ativa tros de clinica del | sistdlica: presentarse
de la escala P .. .
sistélica: | se midio con un | numéri | Mercur paciente mmHg dos valores
NEWS2 esfigmomandémetro en la | ca [o] ( o <=90 distintos
parte superior del mmHg e 91-100 para algun
brazo(53). ) e 101-110 parametro
e 111-219 en la hoja
e >=220 de atencion
Frecuenci | Numero de veces que se | Cuantit | Latido | Intervalo | Historia Frecuencia medica vy
a contraen los ventriculos | ativa s por clinica del | Cardiaca:___Ipm: nota  de
cardiaca | cardiacos por unidad de | numéri | minuto paciente o <=40 enfermeria,
tiempo, normalmente por | ca (Ipm) e 41-50 se tomara
minuto(53). e 51-90 en cuenta el
valor de
e 91-110 mayor
o 111-130 gravedad.
o >=131
Nivel de | Estado de alerta vy | Cualitat | El Nominal | Historia Nivel de conciencia:
concienci | percepcion de uno mismo y | iva nivel clinica del | -Alerta
a: del entorno(53). Se hace | Politom | de paciente -Respuesta Verbal
uso del sistema AVPU por | ica concie -Respuesta al dolor
sus siglas en ingles que ncia al -No respuesta
corresponde a  Alerta- ingres
respuesta verbal- respuesta o es:

al dolor y no respuesta*”,
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| DIMENSI | DEFINICION CONCEPTUAL INSTRUMEN ]
DEFINICION | ONES O TIPO DE ESCALA TO Y X DEFINICION
VARIABLE CENCEPTU | SUBVAR VARIAB g"gl'?CA DE | PROCEDIMI Ex':,RAi?LOB';‘_EF'NAL PE | opERACION
AL IABLES LE MEDICION | ENTO DE LA AL
MEDICION
Puntuacion final Uso de | Inhalacion de oxigeno cuya | Cualitat | Reque | Nominal Historia Uso de oxigeno
oxigen | finalidad es restablecer la | iva rimient clinica del | suplementario:
de la escala . o . g
o normalidad en las | dicotom | 0 de paciente Si()
NEWS2 suplem | alteraciones fisiopatoldgicas | ica oxigen No()
entario | del intercambio de gases en o]
el sistema cardiopulmonar, suple
a través de un catéter mentar
nasal, carpa, camara o io
mascara(53).
Puntuacion final | Score Frecue | El numero de veces que un | Cuantit | La Intervalo | Historia La frecuencia | Se definira
de la Escala qSOFA:” ncia. organismo respira con los atjva . fre.cue cll'ni.ca del | respiratoria como
puntuacié | respirat | pulmones (respiracion) por | nUmeri | ncia paciente (rpm): Puntuacion
qSOFA n oria unidad de tiempo, | ca respira >20 final de la
compuest generalmente por toria <=20 escala
a de 3 minuto(53). (rpm): gSOFA a la
parametro >20 suma
s : Presién <=20 aritmética
arterial obtenida de
sistdlica, los puntos
frecuencia correspondi
respiratori entes en los
a y Escala 3
de Coma parametros
de medidos,.
Glasgow!"
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DIMENSIO | DEFINICION INSTRUM
DEFINIC | NES O | CONCEPTUAL ENTO Y
VARIABLE ION SUBVARI \T/ESAI;E INDICADOR EECALA PROCEDI | EXPRESION FINAL | DEFINICION
CENCEP | ABLES LE MEDICION | MIENTO DE LA VARIABLE OPERACIONAL
TUAL DE LA
MEDICION
Puntuacion final Presién La presién de la | Cuantit | Presion Intervalo | Historia Presién  arterial | los valores que
Arterial sangre en las arterias. | ativa arterial clinica sistdlica:_ se consideran
de la Escala L . o - C ,
sistélica | cominmente se midié | numéri | sistdlica ( del mmHg seran los de
gSOFA con un | ca mmHg) paciente | <=100 ingreso, es
esfigmomandmetro en <=100 >100 decir, los
la parte superior del >100 registrados en la
brazo(53). primera
Puntuaci | Escala que evalta la | Cuantit | Puntos Intervalo | Historia Puntuacion en escala | atencidén medica
on en la | respuesta a estimulos | ativa obtenidos en clinica g;? ?Omat d | y/o nota de
escala di§e_ﬁada numéri | la escala de deI_ A;:ﬂzﬁaslzr enfermeria .
de coma | originalmente para | ca coma de paciente | -Espontanea( ) previa cualquier
de evaluacion de Glasgow -Al llamado( ) intervencion o
Glasgow: | pacientes con -Al dolor (') tratamiento  en
lesiones -Ausente ( ) el Departamento
; Respuesta Verb .
craneocerebrales. Los de Emergencia
parametros son la -Orientado( )
apertura de los ojos, -Desorientado( )
la respuesta motora y -Palabras
la respuesta inapropiadas( )
-Sonidos
verbal(53). incomprensibles ()

-No respuesta( )
Respuesta Motora
-Obedece ordenes ( )
-Localiza dolor( )
-Retirada y flexion ( )
-Flexion anormal ( )
-Extension ()

-No respuesta ( )
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DIMENSION | DEFINICION INSTRUM
DEFINIC | ES O | CONCEPTUAL ENTO Y
VARIABLE ION SUBVARIAB TIPO DE ESCALA | PROCEDI | EXPRESION FINAL | DEFINICION
VARIAB INDICADOR DE
CENCEP | LES P MIENTO DE LA VARIABLE OPERACIONAL
TUAL LE MEDICION DE LA
MEDICION
1)Componen | El componente PaO2/FiO2 obtenidos
te respiratorio representado en o | S€ definira
respiratorio: por la Presién Arterial de h: / / como
SOFA | PaO2/Fi02 | Oxigeno/Fraccién mHe Puntuacién final
por las | (mmHg) inspirada de Oxigeno . . g
_ : - Historia | Valor mas grave | de |a escala
siglas (PaG2/Fi02) también Cuantitati A corresponde a:
conocido como indice de Pa02/Fi02 (mm clinica P : SOFA a la suma
de Kirb indice de | V@ Hg) Intervalo 2400 mm Hg ..
Sequen by €s un in i numérica | 19 del <400 mm Hg aritmetica
X oxigenacion utilizado paciente | <300 mm Hg obtenida de los
tial principalmente para la <200 con  soporte i
Organ caracterizacion de ventilatorio P puntos .
Failure Sindromes de Distres 2100 eon  soporte correspondiente
Respiratorios L P s en los 6
Asses Agudos(53) ventilatorio ¢
. componentes O
ment O | 2)Componen | El componente de Recuentos de SisteFr)naS
Aborda;j | te de | Coagulacién plaquetas obtenidos |
Puntuacion final | € de la Coagulacion: | representado por el en primeras 24h: eva uados Se
Falla Plaquetas Recuento de Plaquetas Historia | __/_ /__ 10%uL | recopilaran los
SOFA Organi (103/uL) se define como Numero | Cuantitati | Recuento de clinica Valor mas severo | valores
rgani de PLAQUETAS por | V@ Plaquetas Intervalo del corresponde a: obtenidos en las
ca unidad de volumen en | Numérica | (10%uL) . 2150 10%/uL fimeras 24
Secuen una muestra de sangre paciente | <150 10%uL P
cial es venosa(53). <100 10%/uL horas ,
<50 103/uL posteriores  al
una <20 10%/uL ingreso al
puntua | 3)Componen | ElI componente hepatico Bilirrubina sérica | garvicio de
cion te hepatico: | se evalua a través de la obtenida en primeras .
compu | Bilirrubina bilirrubina sérica definida 24h: Emergencia 'y
esta mg/dL(umol/ | como la determinacion Historia / / se elegiran los
L) cuantitativa en sangre del | Cuantitati Bilirrubina sérica clinica mg/dL(umol/L) valores que
por 6 pigmento biliar producto | va Intervalo Valor méas severo | ranresenten la
parame de la degradacion del | numérica (mg/dL) del corresponde a: P
tros, grupo  hemo llamado paciente | <1.2(20) mayor gravedad
bilirrubina(53). 1.2-1.9(20-32) en cada
2-5.9(33-101) componente,

6-11.9(102-
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204)>12(204)

DIMENSION | DEFINICION INSTRUM
DEFINIC | ES O | CONCEPTUAL ENTO Y
VARIABLE ION SUBVARIAB \T,fé)l AgE INDICADOR EECA"A PROCEDI | EXPRESION FINAL | DEFINICION
CENCEP | LES LE MEDICION MIENTO DE LA VARIABLE OPERACIONAL
TUAL DE LA
MEDICION
2 4)Componen | El componente 1.PAMs obtenidas en
clinicos te cardiovascular sera primeras 24h:
4 Cardiovascul | evaluado a través de la _ /1 mmHg
y ar : Presién | Presion Arterial Media 2. Uso de vasopresor
laborat | Arterial (PAM) que es el en primeras 24h
oriales. | Media (PAM) | resultado de la adicion de Si( ): Agente vy | es decir, se tomara
Usada | Y/o uso de | la Presion  Arterial dosis: el puntaje mayor
para Vasopresor sistélica con el doble de No( ) obtenido en cada
la Presion Arterial componente. Si se
caracte diastdlica dividida entre El valor o | encontrara un valor
rizacion tres y también a través . . intervencion mas | no medido o no
buntuacion  final | d€ 1a de la indicacién de uso | Cualitativ | PAM (mmHg) o H',Stlor'a grave corresponde a: | registrado se
Disfunc de un agente vasopresor | a indicacion de Nominal clinica 1. PAM=70mmHg considerara como 0
SOFA ‘s que se define como un | politdmic | agente del 2. PAM<70mmHg puntos, solo se
lon . un farmaco utilizado para | a vasopresor paciente 3. Dopamina <5 o | podra realizar este
Organi producir constriccién de dobutamina excepcién para 1
ca.(1) los vasos sanguineos y (cualquier dosis) | componente entre

consecuente  elevacion
de la presion arterial(53).

4. Dopamina 5.1-15
o Epinefrina <0.1
o Norepinefrina
<0.1

5. Dopamina >15 o
Epinefrina >0.1 o
Norepinefrina
>0.1

los 6 componentes ,
de haber 2 valores
faltantes se excluira
al paciente.
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DEFINICI DIMENSI | DEFINICION ESCALA INSTRUMENT
VARIABLE | ON gLTE\SIAg CONCEPTUAL TPO  DE | INDICA | DE (F?ROCEDIMIEY EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE | DEFINICION
CENCEP IABLE VARIABLE DOR MEDICIO OPERACIONAL
TUAL S N NTO DE LA
MEDICION
5)Compo | Escala que evalua la Punto
nente
Nervioso: re?’puelsta disef da S . Puntuaciones de la Escala de Coma de
Escala es_l_mulos ¢ Isenada obteni Glasgow obtenidas en las primeras
de Coma originalmente  para dos 24h:
evaluacion de / /| ptos
de . en la Hi . SR — . ,
Glasgow pacientes CON | ~lantitativa | escal istoria El valor mas grave (mas bajo)
lesiones numérica q Intervalo | clinica del | pertenece a:
craneocerebrales. a de paciente 1. 15 puntos
Los parametros son coma 2. 13-14 puntos
la apertura de los de 2- ;Oé12pt‘”tos
ojos, la respuesta Glasg - 99 punto
5. <6 puntos
motora y la ow
Puntuacién respuesta verbal(53).
. 6)Compo | EI componente renal Valores de creatinina sérica obtenidas
final SOFA nenete que corresponde a la en las primeras 24h:
Renal: evaluacion de la / /
Creatinin | funcién renal sera Creatini Volumen Urinario en las primeras
a sérica | medido a través de la na 24h: mL/dia
(mg/dL o | cuantificacion en sérica El valor mas severo corresponde a:
umol/L) y | sangre de la Creatinina (mg/dL) Cualitativ | Historia 1. Creat <1.2 mg/dL(110 umol/L)
Volumen | que es el metabolito de | Cualitativa 9 a clinica  del 2. Creat 1.2-1.9 mg/dL(110-170
Urinario la creatina , utilizado | politdmica ¥/olume politdmic . umol/L)
(mL/D) para  evaluar  su o a paciente 3. Creat 2-34 mg/dL (171-299
excrecion a nivel Urinario umol/L)
renal(53). (mL/D) 4. Creat 3.5-4.9 mg/dL(300-440
umol/L) o volumen urinario
<500mL/d

5. Creat > 5 mg/dL(>440 umol/L) o
volumen urinario <200mL/d
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TIPO

. ESCALA INSTRUMENTO Y ) .
DEFINICION DE EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABLE INDICADOR DE PROCEDIMIENTO DE
CENCEPTUAL VARIAB . ) DE LA VARIABLE OPERACIONAL
LE MEDICION LA MEDICION
VARIABLES DEPENDIENTES
Diagndstico de | Sepsis definida como | Cuantit | Puntuacién Razon Historia Clinica del | Puntuacion Final | La variable
. la insuficiencia | ativa SOFA paciente SOFA en las | diagnéstico de
Sepsis - . ) . o
organica discret primeras 24h | sepsis se definira
potencialmente letal | a : pts como Puntuacion
originada por una SOFA = 2 puntos en
respuesta inapropiada La puntuacion | las primeras 24

del huésped a Ila
infeccién. Se considera
insuficiencia  organica
si hay un cambio en la
Evaluacion Secuencial
de Insuficiencia
Organica relacionada
con la sepsis (SOFA)
de dos o] mas
puntos.(1)

corresponde a:

1. <2
puntos:
NO
diagnosti
co de
sepis

2. 2puntos :
Diagnosti
co de
Sepis

horas considerando
como la puntuacién
inicial de los
pacientes 0 puntos a
a aquellos que no

tengan regqistro de
una disfuncion
organica previa

registrada. En caso
presentar una
disfuncion organica
previa se calcular la
variacibn de la
puntuacion SOFA en
la cual una variacion
mayor a 2 sera
considerara

diagndstico.
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DIMENSI | DEFINI INSTRU
ONES O | CION MENTO
DEFINICION fAUB'BL\EgR cE:g{:lL?A TIPO  DE | INDICADO | ESCALA ;ROCED EXPRESION  FINAL
VARIABLE | cENCEPTUAL L VARIABLE | R e oici6N | MIENTO | DE LA VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
DE LA
MEDICIO
N
VARIABLES DEPENDIENTES
Mortalida | Cese irreversible de | Mortali Cualitativa | Mortalida | Nominal | Historia | Fecha de ingreso: | Se expresard como el
d todas las funciones | dad Categoric | d Clinica | Hora de ingreso: desenlace al alta:
corporales, se | intraho a intrahosp del Fallecio( ) Muere o supervivencia al
Intrahospi | manifiesta por | spitalari Dicotomic | italaria pacient | Fecha de muerte: alta. De ser el resultado
talaria ausencia de |a a los a e Hora de muerte: la muerte, se registrara
respiracion 10 dias Diagnosticos la hora y fecha .
espontanea y reportados en la
pérdida total de las . ficha de
funciones (I;/Iaodrtall defuncion(CIE-10):
cardiovascular Y | intraho
cerebral(53) en el italari
ambiente spra
hospitalario aa ’Ios
' 30 dias
Ingreso a | Ingreso a una | No No Cualitativa | Admisiéon | Nominal | Historia | Ingreso a  UCI | Se definird como Ingreso
UCI/Unida Unidad hospitalaria | corresp | corres | politbmica | a clinica | durante la atenciéon | a UCI/UVI HNAGV a la
que proporcionan | onde ponde UCI/UVI del que continuo al | aceptacién y traslado del
d de | atencién pacient | ingreso por | paciente a dicho servicio
Vigilancia intensiva(53) y e emergencia: durante su evolucion. Se
continua a pacientes Si( ) Fecha: expresara como S| , NO,
Intensiva( | en estado grave. No() y No disponibilidad de
Vi) Ingreso a UVI() camas. Ademas de
No disponibilidad | registrara la fecha de
de camas() ingreso de ser el caso
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] DIMENSION | DEFINICION TIPO EscaL | INSTRUMENT
VARIABLE | oEnoao | e variAG | SO NCEPTUAL DE INDICADO | A DE | Qo (oo Y | EXPRESION FINAL DE | DEFINICION
L LES VARIA | R MEDICI | \76 pE LA | LAVARIABLE OPERACIONAL
BLE ON MEDICION
VARIABLES DEPENDIENTES
Morbilidad | La Necesidad | Intubacion Cualit | Impleme | Nomi | Historia El paciente requirié | La variable
. morbilidad | de Endotraqueal es  un | atiyg | ntacion | nal clinica del | intubacion endotraqueal: | morbilidad
relacionad . L . procedimiento que . . . 1. Si( ) .
por sepsis | Intubacion | i jica ia colocacion de | dicoté | de paciente . relacionada a
a a sepsis | se define | Endotraqu | un tubo en la traquea a | Mica intubacio De szér ell\lg;s)o reqistrar: sepsis se definira
como a|ea través de la boca o la n " | como a
I I ss de la b | Focha: 9 |
proporcion nariz con el fin de endotraq Servicio: presencia 0
de proveer al paciente con ueal ' ausencia de los
. oxigeno
pacientes anegstesia(53)_ tres .desenlaces
que Uso de | La indicacion de un | Cualit | Indicacié | Nomi | Historia El paciente requirio de deSCFlt_031
presenten | agentes | a9ente vasopresor se | gty | pn de | nal clinica del|uso  de  agente | Necesidad  de
una vasopreso gzg‘;ipciéﬁomge 12| dicots | agente paciente vasopresor: Intubacion
enfermedad | res farmaco utilizado para | Mica | vasopres ; Elé( )) endotraqueal, uso
0 C_Ond|0|0n producir constriccion de or ' de agentes
particular(5 los vasos De ser el caso registrar: | Vasopresores,
3)en un sanguineos(53) y A . desarrollo de
; consecuente elevacion genteydosisi______ TR ;
tiempo ., : Fecha: arritmia cardiaca
. de la presion arterial. a:
determinad Servicio: de novo durante
o asociado Fecha de | la estancia
al suspension. hospitalaria  del
diagnostico | Desarrollo Se define como | Cualit | Diagndsti | Nomi | Historia El paciente recibié el paciente , de
de sepsis. de arritmia | arritmia cardiaca de | ativa | co de | nal clinica del | diagnostico de arritmia | ocyrrir cualquiera
cardiaca novo al dlagnostlpo dicotd | arritmia paciente cardiaca Qe novo: de estos eventos
de novo de cualqu_ler mica fatal 1. Si() se registrara la
trastorno del latido 2. No() fech d
ritimico normal del . ) echa . ©
corazon no De ser el caso registrar: | presentacion.

presentado por el
paciente al momento
de ingreso o del que
no cuenta como
antecedente(53).

Tipo de arritmia:
Fecha:
Servicio:
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ESC INSTRUMENT

TIPO
VARIAB X ALA | O Y
DEFINICION DE | INDICA | hE" | PROCEDIMIE | EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
LE CENCEPTUAL VARI | DOR
ABLE MEDI | NTO DE LA
CION | MEDICION
VARIABLES INTERVINIENTES
Edad Numero de | Cua | Ahos | Raz | Historia Edad (afios cumplidos): Se definira como la edad al numero de
afos cumplidos | ntitat | cumpl | 6n clinica del afos cumplidos al momento del ingreso a
por el paciente | ivo idos paciente Emergencia

hasta la fecha | num
de ingreso(53). | érica

Sexo La totalidad de | Cual | Sexo: | Nom | Historia Sexo: Se definira como el sexo el fenotipo y
las itativ | Feme | inal | clinica del | Femenino () genotipo correspondiente al paciente y se
caracteristicas a nino paciente Masculino () expresara como Femenino o Masculino
de las | dicot | Masc
estructuras Oémic | ulino

reproductivas vy | a
sus funciones,
fenotipo y
genotipo, que
diferencian  al
organismo
masculino  del
femenino(53).
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TIPO INSTRUMENTO Y
VARIAB | bEFINICION DE ESCALA | PROCEDIMIENT | EXPRESION FINAL DE LA ,
LE CENCEPTUAL vAria | INDICADOR II\JIIEDICION o DE LA | VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
BLE MEDICION
VARIABLES INTERVINIENTES
Foco Sistema en el | Cualit | Sospecha Nominal | Historia clinica | Foco de infeccion que | Se definira la variable foco infeccioso
infeccio cual _ocurre la ativ'a' de fuente del paciente se sqspecha: como el s'istemga' del cual se sospecha el
Invasién del | politd | de Respiratorio( ) lugar de infeccién y se expresara como
SO organismo mica | infeccion: Urinario( ) “Foco de infeccion que se sospecha es
huésped de Respiratorio Abdominal( ) respiratorio, urinario, abdominal, piel o
microorganismo Urinario Piel o tejidos blandos ( | tejidos blandos , otros o desconocido”
s 0 sus toxinas Abdominal )
0 por parasitos Piel o] Otro( )
en que pueden tejidos Desconocido( )
causar blandos
enfermedades o Otro
afecciones(53). Desconocid
0
Abordaj | Se define | Cualit | Indicacion Nominal | Historia clinica | El paciente fue | Se definira la variable abordaje quirdrgico
o abordaje ativa | de cirugia del paciente sometido a cirugia como la presencia o ausencia de
quirurgico como | dicoté 1. SI_ indicacion quirdrgica al paciente como
Quirarg | el uso de | mica 2. No__ procedimiento principal de resolucion de la
ico procedimientos De ser el caso registrar | entidad patolégica que presenta , de
en organos, 1. Procedimiento_ | presentarse se revisara el reporte
regiones o] operatorio y se registrara el nombre del
tejidos que 2. Fecha procedimiento realizado y la fecha.
incluyen su
corte y
manipulacion
para el
tratamiento de
una entidad
patolégica(53).
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INSTRUMENTO

VARIAB | pbEFINICION -I;IEO INDICA | ESCALA DE | ¥ - .
LE CENCEPTUAL VARI | DOR MEDICION _FFER)OC%I?EIMIEEIA EXPRESION FINAL DE LA VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
ABLE MEDICION
VARIABLES INTERVINIENTES
Estanci | Estancia Cua | Dias Razén Historia Fecha y hora de ingreso a | Se definira la variable estancia
a hospitalaria tiene | ntitat | de clinica del | emergencia: hospitalaria como la cantidad de
como definicién al | iva Hospit paciente Fecha de alta o fallecimiento | dias desde el ingreso del paciente
Hospita | periodo de | discr | alizaci : hasta su alta o fallecimiento , se
laria confinqmiento de | eta 6n ] . expresara en dias completos.
un paciente en un Dias desde el ingreso hasta el
hospital o en otro desenlace final(alta o}
centro de fallecimiento): dias
salud(53).
Comor | Presencia de | Cual | Enfer | Nominal Historia Comorbilidad médica : Se definira la variable comorbilidad
bilidad enfer_medades itativ | meda cll'ni_ca del | -Patologia endocrinologica: méd?ca como la enfe_rmedad
coexistentes o|a d paciente meédica distinta a sepsis que
Médica | adicionales en coexis -Patologia Cardiovascular: | presente el paciente. Sera
relacion al tente expresada en base al sistema que
diagnéstico inicial del -Patologia renal: afecte y se especificara la
0 con respecto a pacie -Patologia patologia , en caso no pertenecer a
la condicién nte respiratoria: ninguna de las previas se
sefnalizadora adicio -Patologia especificara en “otra”.
sujeto del nal al hematoldgica:
estudio(53). diagn -Patologia
Ostico reumatologica:
de -Oftra:
sepsis
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CAPITULO lIl: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion

El presente estudio es un estudio analitico ya que busca establecer una
relacion entre las variables dependientes y las variables independientes. Es de
tipo cohorte ya que realizara seguimiento de los pacientes durante un periodo
establecido. Es de corte retrospectivo debido a que se analizaran datos
registrados en el pasado entre enero del 2021 a diciembre del 2023.

Esta investigacion recolecté informacién cuantitativa y cualitativa mediante la
revision de expedientes médicos y formularios de recopilaciéon de datos, los
cuales seran analizados mediante enfoques univariado, bivariados vy

multivariados en etapas subsiguientes.

3.2. Diseno de la investigacion

El estudio sera de disefio no experimental ya que no se realizaran
intervenciones y se limita a la observacion de las variables, no se manipularan

datos registrados previamente en las historias clinicas de los pacientes.

| TIEMPO >

Diagnostico de Sepsis }
A

—-[ Ingreso a UCI ]
—

Morbilidad asociada a sepsis }
Pacientes INGRESO /»[ Diagnéstico de Sepsis ]

NEWS2 >5

Mortalidad Intrahospitalaria a los 7 y 30 dias }

adultos GSOFA 22 Ingreso a UCI )
con qSOFA Morbilidad asociada a sepsis |
SOSpeCha qSOFA <2 Mortalidad Intrahospitalaria a los 7 y 30 dias }
de Sepsis

SOFA 2 /,//»[ Ingreso a UCI }

\‘[ Morbilidad asociada a sepsis }

SOFA
Se—

Departamento de Emergencia del HNAGV ‘

Mortalidad Intrahospitalaria a los 7 y 30 dias }
EVENTOS ADVERSOS

< RETROSPECTIVO |

Se calcularon los scores NEWS2, gSOFA al ingreso de los pacientes al servicio
de Emergencia y la puntuacion SOFA del primer dia de ingreso. Se reviso la
evolucion de los pacientes hasta el término de la atencion y se determind la

sensibilidad, especificad, VPP, VPN y é&rea bajo la curva (AUC) para el
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3.3.

3.3.1.

3.3.2.

diagndstico de sepsis y la prediccion de ingreso a UCI, morbilidad y mortalidad

intrahospitalaria a los 7 y 30 dias de los distintos scores.
Poblaciéon y muestra

Descripcion de la poblacion

Adultos mayores de 18 afios admitidos en el departamento de
Emergencia del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco con sospecha
de sepsis, durante el periodo comprendido entre enero del 2020 vy
diciembre del 2023

Criterios de inclusién y exclusiéon

Criterios de inclusién

¢ Pacientes admitidos al Servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco

e Pacientes mayores de 18 afios cumplidos

e Cumplimiento de criterios de sospecha de sepsis segun el
Consenso Sepsis-3 que son:

o0 Administracién de antibiéticos orales o parenterales
o Toma de muestras de cultivos de liquidos corporales
(sangre, orina, liquido cefalorraquideo, peritoneal, etc.).
Criterios de exclusion
Los pacientes excluidos presentaron al menos uno de los siguientes
criterios:

e Insuficiencia de datos disponibles para calcular el puntaje en
alguno de los sistemas evaluados.

e Es declarado paciente fugado o solicita y recibe alta voluntaria
durante su permanencia hospitalaria o es referido a otro
Nnosocomio.

e Paciente referido de otro establecimiento de Salud con terapia
instaurada

¢ Paciente usuario de Oxigeno domiciliario

e Evidencia de lesion traumatica, intoxicacion, paro cardiaco o
respiratorio, accidente cerebro vascular ,epilepsia o quemaduras.

e Pacientes en estado de gravidez o puérperas.
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3.3.3. Muestra: Tamafo de muestra y método de muestreo

Tamafo muestral

Se realizé el célculo de tamafio de muestra utilizando el programa Pass
Output 2024, software disefiado para el calculo de tamanos muestrales en
el campo médico. Se considerara el valor de sensibilidad de la escala
NEWS?2 de 68.1% para mortalidad intrahospitalaria y especificidad de 47.8
% evidenciada en la literatura revisada y se comparé con la escala gSOFA
que es la escala estandar principal utilizada considerando una sensibilidad
de 45.3 % y especificidad de 69.0 % para mortalidad por sepsis®®. Con
un intervalo de confianza (IC) del 95%, se considero la prevalencia a nivel

local disponible que corresponde al 11.6%®. ‘Se consideré un poder

estadistico de 80 y un nivel de significancia del 5% .

llustracion 2. Célculo de tamafio de muestra en el programa Pass Output 2024

El tamafio muestral obtenido fue de 224 pacientes , se realizo el ajuste de
20% por pérdida de historias clinicas (56 pacientes) obteniéndose como

tamano de muestra final 280 pacientes.

Dropout-Inflated Sample Size

Dropout-
Inflated Expected
Enrollment Number of
Sample Size Sample Size Dropouts
Dropout Rate N N' D

20% o [ﬁ] T

llustracion 3. Célculo de tamafio de muestra final con considerando pérdidas y errores .
Pass Output 2024

Unidad de Muestreo: Departamento de Emergencia del Hospital

Nacional Adolfo Guevara Velasco.
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3.4.

3.41.

Unidad de Analisis: Historia clinica del paciente adulto admitido en el
departamento de Emergencia del Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco con sospecha de sepsis

Técnica de muestreo: Probabilistico , aleatorizado, simple

Ubicacion del Estudio: Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco,
Departamento de Emergencia

Periodo de Estudio: Enero del 2021 a diciembre del 2023

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

Técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizé por recopilacion documental mediante la
revision de historias clinicas de los pacientes adultos admitidos en el
departamento de Emergencia del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco
con sospecha de sepsis entre enero del 2021 y diciembre del 2023
Instrumento de estudio
Se elaboré una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) en base a la literatura
consultada, esta ficha tiene como finalidad recopilar la informacién que
engloba a las variables de interés descritas previamente. Las variables
dependientes son el diagndstico de sepsis y los eventos adversos asociados a
este diagnostico (muerte intrahospitalaria a los 7 y 30 dias, ingreso a UCI,
morbilidad por sepsis) de los pacientes ingresados con diagndstico de
sospecha de sepsis al departamento de Emergencia del HNAGV.
La ficha de recoleccion de datos se disefd distribuida en 5 secciones:

¢ Identificacion

e Criterios de Sospecha de sepsis

¢ Morbilidad meédica al ingreso

e Mortalidad y eventos adversos

e Escalas de prediccién y diagndstico

3.4.2. Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicité la autorizacion del director del Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco y a la Jefa del Servicio de Emergencia de dicho hospital para poder
acceder a las historias clinicas de la poblacion objetivo del presente estudio.
Se solicité al area de estadistica los datos (nUmero de Documento Nacional de
Identidad y Numero de historia clinica) de los pacientes adultos que hayan

ingresado al Departamento de Emergencia del HNAGV durante el periodo
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comprendido entre enero del 2021 a diciembre del 2023 con los CIE-10
relacionados a sepsis (A01-A09, A40, A41, A15, A17, A18, G00-GO07, 133, 138,
J10-J22, LO1-L08, M86, N30, N39) desarrollados en el ANEXO 3.

Se procedid a la busqueda de Historias clinicas con los numeros de
Documento de Identidad brindados por la Unidad de Estadistica en el sistema
usado por el HNAGV. Se revisaron las historias de aquellos pacientes que
cumplan los criterios de inclusion de donde se obtendran primordialmente los
datos necesarios para la caracterizacion de las variables implicadas:

e Las primeras funciones vitales obtenidas del paciente en la atencion de
Emergencia, previa instauracion de cualquier tratamiento e
intervencion.

e Los primeros valores de laboratorio obtenidos necesarios para el
calculo de los sistemas de puntuacion en estudio con un tiempo limite
obtencion de 24 horas posteriores al ingreso

Con dichos datos se determiné las puntuaciones obtenidas para los sistemas
NEWS2, SOFAy qSOFA y se determind si obtuvieron el diagnostico de sepsis,
cuantos fallecieron y cuantos sobrevivieron y cuantos desarrollaron los
eventos adversos asociados a sepsis que son objeto de estudio. Se extrajeron

los datos necesarios para llenar las fichas de recoleccién de datos.

3.5. Plan de analisis de datos

La recoleccion de datos se realizé extrayendo informacién de las historias
clinicas de interés de acuerdo con los criterios de inclusion y se ordenaron en
la ficha de recoleccion disefiada para después ser ingresada a una base de
datos en Excel para Windows 2021 y se exportaron al paquete estadistico de
STATA version 18.0 de esta manera se obtuvieron los graficos y cuadros

correspondientes a los objetivos planteados.

3.5.1. Analisis univariado

Se realizé la descripcion de las caracteristicas de la poblacion estudiada
de manera general. Las variables categoricas se describieron mediante
frecuencias tanto absolutas como relativas. Las variables de naturaleza
continua fueron descritas en medidas de tendencia central, es decir,
media y desviacion estandar y tambien con medidas de dispersion como
son la mediana y el rango intercuartilico. La comparacion se llevé a cabo
para una unica variable, pero entre diferentes grupos, utilizando la prueba

paramétrica de la T de Student para las medias, la prueba de chi
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cuadrado para las frecuencias, y en el caso se compararon ttres o0 mas
grupos, se empleo el analisis de varianza (ANOVA) con la prueba de

comparaciones multiples de Tukey

3.5.2. Analisis bivariado y multivariado

Para determinar la relacidon entre variables independientes y las variables
dependientes de interés se determind la asociacién a través de pruebas
de hipotesis para la variable de desenlace categérico dicotomica mediante
Chi cuadrado o Prueba de Fisher. Para variables continuas se hizo uso de
t Student o U de Mann Whitney dependiendo a la distribucién normal o no
normal de muestra.

Debido a la naturaleza del estudio se hizo uso del analisis ROC (Receiver
Operating Characteristic) pada determinar la precisién diagnéstica y
predictiva de las escalas NEWS2 , SOFA y qSOFA. Ademas, se calculé la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo de las diferentes escalas en estudio. A través del AUC(area bajo
la curva) se determiné la validez prondstica para cada sistema de
puntuacion individualmente ( analisis crudo).

Se realizé tambien el calculo del riesgo relativo entre las 3 escalas de
estudio para los resultados (diagnéstico de sepsis, ingreso a UCI,
mortalidad intrahospitalaria, morbilidad)

Se considerara un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo y
se expresaran los resultados con los intervalos de confianza obtenidos al
95%.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
41. Resultados

4.1.1. Flujograma de recoleccién de datos

llustracion 4: Flujograma de muestra. Fuente: Elaboracién propia

Se observa el Flujograma para la recolecciéon de datos de la
muestra, de los 1552 pacientes que cuentan con el registro de
los CIE-10 relacionados a Sepsis(ANEXO 3) en el departamento
de Emergencia del Hospital ESSALUD Cusco en el periodo de
2021-2023 se evidencio que 133 eran menores de edad y 308 no
cumplian los criterios de Sospecha de Sepsis por lo cual no
cumplian con los Criterios de Inclusion del presente trabajo. De
los 1111 que si cumplian los criterios de Inclusion se
seleccionaron mediante aleatorizacion a 280 pacientes que es el
tamano muestral calculado. Se realizo la recoleccion de datos
mediante la ficha disefiada excluyéndose 60 pacientes que
presentaban al menos uno de los criterios de Exclusion
considerados, por lo cual, se obtuvo como muestra final 220

pacientes, cuyos datos fueron los analizados.
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4.1.2. Andlisis descriptivo

Tabla 4. Caracteristicas basales y comorbilidad de los pacientes incluidos

Frecuencia Porcentaje

Variable (n = 220) (%)
Edad

Media y DE 70.8 DE: 15.0
Sexo

Femenino 112 50.91

Masculino 108 49.09
Comorbilidad

Hipertensién Arterial 70 31.82
Diabetes mellitus tipo 2 58 26.36
Enfermedad Renal Crénica 21 9.55
Enfermedad pulmonar 13 5.91
Neoplasia 10 4.55
Hepatopatia 7 3.18
Artritis Reumatoide 4 1.82
VIH 1 0.45
Anemia 1 0.45
Sin comorbilidad 34 15.45

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

En 220 participantes se hallé6 una media de edad de 70.8 anos (DE
15.0) y mayor frecuencia de pacientes de sexo femenino (50.91%). Las
comorbilidades mas frecuentemente identificadas fueron la hipertensiéon
arterial y la diabetes mellitus tipo 2 en el 31.82% y 26.36% de la

muestra, respectivamente. (Tabla 4)

Ademas, se observd que la coexistencia mas frecuente de
comorbilidades fue Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial

siendo 30 pacientes quienes presentaron ambas entidades al ingreso.
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Tabla 5. Distribucién por grupo etario y sexo

Frecuencia=220

Grupo Etario  Afos Masculino Femenino Total
Adulto joven  18-29 1(0.45%) 2(0.91%) 3(1.36%)
Adulto 30-59 16(7.27%) 29(13.18%) 45(20.45%)
60-69 24(10.91%) 25(11.36%)
70-79  34(15.45%) 19(8.64%) o
Adulto mayor 80-89  21(9.55%) 29(13.18%) 172(78.18%)
90-100 12(5.45%) 8(3.64%)
Total 108(49.09%) 112(50.91%) 220

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Respecto a la distribucion por grupos etarios,172 pacientes que
representan el 78.18% de la muestra pertenecen al grupo de adultos
mayores ubicandose la mayor cantidad de pacientes varones entre 70 y
79 afios, y la mayor cantidad de pacientes mujeres entre los 80 y 89

anos.

Tabla 6. Distribucién segun foco infeccioso

Foco infeccioso Frecuencia Porcentaje
(n = 220) (%)
F. abdominal 37 16.82
F. dérmico 27 12.27
F. respiratorio 90 40.91
F. neurologico 4 1.82
F. urinario 89 40.45
F. indeterminado 8 3.64

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos

El foco infeccioso mas frecuente reportado fue el respiratorio (40.91%),
seguido del foco urinario (40.45%) y con menor frecuencia el foco
neurolégico (1.82%). Se registraron 39(17.73%) pacientes que
presentaban mas de un foco infeccioso siendo la combinacidon mas
frecuente el foco respiratorio/urinario siendo 12 pacientes en los que se
registraron ambos focos, la segunda combinaciéon mas frecuente fue la
coexistencia del foco dérmico/urinario reportado en las historias de 10

pacientes.
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llustracion 5.

Resultado de cultivos tomados

Resultado de Cultivo
4/)_\

61
28%
m Negativo

Positivo

m No resultado

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Se observd que el 68.18% correspondiente a los cultivos de 150
pacientes resultaron negativos, 61 pacientes correspondiente al 27.73%
obtuvieron resultado positivo en alguna de sus muestras y 9 cultivos

(4.10%) no presentaban resultados registrados en la Historia clinica.

Tabla 7. Resultados de cultivos Positivos

Resultado de Cultivo Frecuencia Porc(:‘;r)\taje
Candida sp. 7 3.18
E. coli 25 11.36
E. coli BLEE 10 4.55
Klebsiella 7 3.18
Staphylococcus 7 3.18
Serratia 1 0.45
Pseudomona 3 1.36
Enterococos 1 0.45

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

De los 61 cultivos reportados como positivos, se hallé E. Coli como el
agente mas frecuentemente aislado ya que se registro en el 11.36% y E.
Coli BLEE en el 4.55% de los pacientes. De los 25 pacientes con
resultado positivo a E.coli, 2 fueron en solo hemocultivo, 4 en muestras

de urocultivo y hemocultivo a la vez; y 19 en solo urocultivo.
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llustracion 6. Distribucion en base de necesidad de Abordaje Quirirgico

Abordaje Quirurgico

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recolecciéon de datos

Se registraron 15 pacientes cuya patologia requirié abordaje quirdrgico
que representan el 6.82%, entre las cirugias se registraron: 2
Laparotomias con Reseccidén de Tracto Intestinal, 2 Desbridamientos
Quirdrgicos ,2 Laparoscopias exploratorias, 2 Colecistectomias
laparoscoépicas, 3 CPRE, 1 Apendicectomia laparoscépica, 1 Drenaje de
Absceso hepatico, 1 Lobectomia Pulmonar, 1 Trombectomia de

Miembro Inferior.

Tabla 8. Puntajes obtenidos en la Escala NEWS2, gSOFA y SOFA

Variable Puntaje !’untajcf
min. — max.

Escala NEWS2

Media y DE 8.23 £ 3.53 0-17
Escala NEWS2(Sin SatO2)

Media y DE 5.53 +3.28 0-14
qSOFA

Media y DE 1.09 £ 0.85 0-3
SOFA

Media y DE 447 £ 3.02 0-13

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos
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llustraciéon 7.
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llustracion 8.

Segun los puntajes obtenidos en las escalas evaluadas, se hallaron los
siguientes valores: la media de puntaje en la escala NEWS2 fue 8.23
puntos (Desviacion estandar [DE] 3.53). La media de puntaje en la
escala NEWS2 sin considerar la puntuacién que se asigna por la
Saturacion de Oxigeno fue de 5.53 puntos (DE 3.28). La media de
puntaje en la escala qSOFA y SOFA fue 1.09 y 4.47 puntos,

respectivamente.

Puntuacién qSOFA obtenida

Puntuacion gSOFA obtenida

93

59 57

11

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccién de datos

La puntuacion obtenida en el sistema qSOFA fue mas frecuentemente
de 1 punto obtenido por el 42.27% equivalente a 93 pacientes, como
segunda puntuacién mas frecuente se tiene 0 puntos obtenidos por 59
pacientes y con menor frecuencia se obtuvieron las puntuaciones de 2 y

3 puntos obtenidas por el 25.91% y el 5%, respectivamente.

Distribucion de pacientes con sospecha de sepsis segun Puntuacién

gSOFA al ingreso al Servicio de Emergencia

Clasificacion segun Puntuacion gSOFA

= qSOFA Negativo
= qSOFA Positivo
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Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

La distribucion de pacientes segun el resultado obtenido en el sistema
de puntuacién gSOFA evidencia que el 69.09% obtuvo una clasificacion
negativa, es decir, una puntuacioén menor a 2 puntos y 68 pacientes que
representan el 30.91% obtuvieron una clasificacion de Positivo para el

screening de sepsis con esta escala al ingreso de Emergencia.

Tabla 9. Puntuacion SOFA obtenida por los pacientes con Sospecha de sepsis en el
primer dia de ingreso al Servicio de Emergencia

Numero de pacientes

Puntuacion SOFA

27 31 28

25 23
14 13

19 18

1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Puntaje obtenido

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos

Como se mencion6 también en la tabla 9, la puntuacién SOFA minima y
maxima obtenida por los pacientes incluidos en la muestra fue de 0 y 13
puntos, respectivamente. El puntaje mas frecuentemente obtenido fue
de 3 puntos obtenido por 31 pacientes (14.09%), seguido por 4 puntos
obtenidos por 28 pacientes (12.73%). Las puntuaciones menos
frecuentes fueron las mas altas de 12 y 13 puntos obtenidas por 2 y 1

pacientes, respectivamente.

llustracion 9. Distribucion de pacientes segun el Diagndstico de Sepsis basado en
puntuacion SOFA
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Diagndstico de sepsis segun puntuacion
SOFA

39

0,

18% Si(SOFA >2puntos)
181 NO(SOFA<2puntos)

82%

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos

El diagnéstico de Sepsis se establecio en el 82.27% de la muestra
segun los criterios especificos de la escala SOFA, porcentaje que
corresponde a 181 pacientes. La puntuacion, como se especifica
anteriormente, corresponde a las primeras 24h de ingreso de los
pacientes con sospecha de Sepsis a Emergencia, por lo que, para su
calculo se tomaron los valores que representaban mayor puntuacion en
el primer dia.

Tabla 10. Puntuacion NEWS2 obtenida por los pacientes con sospecha de sepsis a su
ingreso al Departamento de Emergencia

Puntuacion Frecuencia Porcentaje

NEWS2 (n=220) (%)
0 puntos 1 0.45
1 punto 2 0.91
2 puntos 7 3.18
3 puntos 15 6.82
4 puntos 10 4.55
5 puntos 14 6.36
6 puntos 25 11.36
7 puntos 14 6.36
8 puntos 28 12.73
9 puntos 27 12.27
10 puntos 17 7.73
11 puntos 25 11.36
12 puntos 11 5.00
13 puntos 7 3.18
14 puntos 6 2.73
15 puntos 5 2.27
16 puntos 4 1.82
17 puntos 2 0.91

Total 220 100.00

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos
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llustracion 10
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En la tabla 11 se muestra la puntuacion NEWS2 obtenida por la
muestra, siendo el puntaje minimo 0 puntos obtenido por 1 paciente y el
puntaje maximo de 17 obtenido por 2 pacientes. La puntuacién mas
frecuente fue de 8 puntos obtenida por 28 pacientes (12.73%) seguida
por 9 puntos presentada por 27 pacientes, los siguientes puntajes mas
repetidos fueron 11 y 6 puntos que fueron obtenidos por 25 pacientes

cada uno.

Se considero la Puntuacién NEWS2 sin adicionar la puntuacion que
corresponde al parametro de Saturacion de Oxigeno(ANEXO 4), esta
consideracion hecha debido a que la muestra pertenece a poblacion de
altura en la cual los valores normales de Saturacion son menores a los
considerados por la escala. Los otros seis parametros fueron puntuados
con normalidad y también se continu6 adicionando los 2 puntos extras
en caso haya habido necesidad de uso de Oxigeno Suplementario. Es
asi como 12 pacientes obtuvieron 0 puntos con esta consideracion y la
puntuacion maxima fue de 14 puntos obtenida por 2 pacientes. La
puntuacion mas frecuente fue de 6 puntos obtenida por 29 pacientes

que representan el 13.18% de la muestra.

. Ingreso a UCI/UVI de los pacientes con sospecha de sepsis durante su

Ingreso a UCI/UVI

180 170
160
140
120
100
80
60
40

20 21

No No uvi UCl
disponibilidad
de camas

: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Se identificé una frecuencia de ingreso a la UCIl y UVI en el 9.55% y
9.09% de los pacientes, respectivamente. Se registré en las historias

clinicas de 9 pacientes (4.09%) la no disponibilidad de camas en UCI a
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pesar el requerimiento de estos pacientes de ingreso a una unidad de

Cuidado Intensivo. Se resalta que no se considerd la opcion de “No

disponibilidad de camas” en aquellos pacientes en los cuales la

interconsulta de Medicina Intensiva para evaluacion de Ingreso a UCI

indicaba que estos no requerian de admisién a esta unidad.

Tabla 11. Morbilidad y mortalidad en los pacientes incluidos

Variable Frecuencia Porcentaje
(n =220) (%)

Morbilidad General

No 129 58.64

Si 91 41.36
Intubacion

No 185 84.09

Si 35 15.91
Necesidad de vasopresor

No 150 68.18

Si 70 31.82
Desarrollo de Arritmia de Novo

No 201 91.36

Si 19 8.64
Mortalidad intrahospitalaria

No 127 57.73

Si 93 42.27
Tiempo hasta fallecimiento (dias)

Mediana y RIC 4 2-13
Mortalidad (7 dias)

No 161 73.18

Si 59 26.82
Mortalidad (30 dias)

No 134 60.91

Si 86 39.09

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

La frecuencia de morbilidad general fue 41.36%. En el 15.91%. 31.82%,

8.64% de los participantes se identificd el procedimiento intubacion, la

necesidad de uso de vasopresores Yy la presencia de arritmia,
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respectivamente. La mortalidad intrahospitalaria se presentd en el

42.27% de los participantes que representa a 93 pacientes, siendo la

media de tiempo hasta fallecimiento de 4 dias desde el ingreso a

Emergencia con un RIC de entre 2 y 13 dias. Se identificé que la

mortalidad a los 7 y 30 dias alcanzé frecuencias de 26.82% y 39.09%,

respectivamente. (Tabla 14)

4.1.3. Analisis bivariado

Desempeiio de escalas para el diagnéstico de

sepsis

Tabla 12. Caracteristicas de los participantes segun el diagndstico de sepsis

Variable No Si Valor p
n (%) n (%)
Edad
Media y DE 64.3+18.1 722 +13.9 0.01*
Sexo
Femenino 23 (58.97) 89 (49.17) 0.27*
Masculino 16 (41.03) 92 (50.83)
Comorbilidades
DM2 4 (10.26) 54 (29.83) 0.01**
HTA 9 (23.08) 61 (33.70) 0.20**
Anemia 0(0) 1 (0.55) 0.82***
ERC 6 (15.38) 15 (8.29) 0.14**
Neoplasia 2 (5.13) 8 (4.42) 0.69***
Artritis Reumatoide 2 (5.13) 2(1.10) 0.15***
Enfermedad pulmonar 1(2.56) 12 (6.63) 0.47**
VIH 0 (0) 1 (0.55) 0.82***
Hepatopatia cronica 0 (0) 7 (3.87) 0.25"**
Foco infeccioso
Abdominal 4 (10.26) 33(18.23) 0.23**
Dérmico 6 (15.38) 21 (11.60) 0.34*
Respiratorio 10 (25.64) 80 (44.20) 0.03**
Neuroldgico 1(2.56) 3 (1.66) 0.55***
Urinario 10 (51.28) 69 (38.12) 0.13**
Indeterminado 1 (2.56) 7 (3.87) 0.57***

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recolecciéon de datos. *T-student para varianzas
no iguales. **Prueba Chi cuadrado. *** Prueba Exacta de Fisher.
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Entre los pacientes con diagndstico de sepsis, fue mayor la media de
edad (72.2 = 13.9 afos) ademas de presentar una asociacion
significativa(p=0.01), también fue mas frecuente el sexo masculino
(50.83%), todas las comorbilidades y entre ellas la Hipertensién
Arterial(33.70%) ,la diabetes mellitus tipo 2 (29.83%), la enfermedad
pulmonar (6.63%), hepatopatia (3.87%) y el foco infeccioso respiratorio
(44.20%) es el mas frecuente ademas de ser el unico foco con relacion

significativa (p=0.03) con el diagndstico de sepsis.. (Tabla 15)

Tabla 13. Resultado de escalas respecto al Diagnéstico de Sepsis

Escala Escala
Variable NEWS2>= NEWS2 TOTAL qSOFA= qSOFA TOTAL
5 <5 2 <2
Diagnéstico de Sepsis

Si

Frecuencia(n) 164 17 181 65 96 181
NO

Frecuencia(n) 21 18 39 3 36 39

Valor p <0.001** 220 0.001** 220

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos. **Prueba Chi cuadrado

Entre los pacientes con diagndstico de sepsis, se identificé una mayor
frecuencia de puntaje en la escala NEWS2 igual o mayor a 5 siendo 164
con este puntaje de los 181 con Diagndstico de sepsis, y una frecuencia
de puntaje en la escala qSOFA igual o mayor a 2 puntos de 65

pacientes de los 181 con diagndstico positivo a sepsis.

Los scores descritos con los puntos de corte seleccionados y los
eventos adversos obtuvieron valores de p menores a 0.05 por lo cual

presentan asociacion significativa con el Diagndstico de sepsis.
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Tabla 14. Sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo, Valor predictivo
negativo de las escalas para el Diagndstico de Sepsis

NEWS2 q SOFA
Resultados (IC 95%) (IC 95%)
_— 90.61% 35.91%
Sensibilidad (86.75-94.46) (29.57-42.25)
- 46.15% 92.31%
. o Especificidad (39.57-52.74) (88.79-95.83)
Dlagnostl_co de 88.65% 95.59%
Sepsis VPP (86.75-94.46) (92.87-98.30)
VPN 46.15% 23.68%
(84.46-92.84) (18.07-29.30)
ABC 0.77 0.70

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccién de datos

La mayor sensibilidad para el Diagndstico de Sepsis la obtuvo NEWS2
con 90.61%. La mayor especificidad fue de qSOFA con 92.31% al igual
que el mayor VPP con 95.59. Los valores de VPN obtenidos fueron

bajos, siendo el mayor 46.15 por NEWS2.

llustracion 11. Curvas ROC para el Diagndstico de Sepsis

Se muestra la Curva ROC para la probabilidad de diagndstico de Sepsis
siendo 77%, 76% y 70% segun un puntaje en la escala de NEWS2 igual
o0 mayor a 5, en la escala de NEWS2(sinSatO2) igual o mayora 5y en

la escala qSOFA igual o mayor a 2 respectivamente.
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41.3.2.

Eventos Adversos

Desempeio de las escalas para la prediccion de

Tabla 15. Caracteristicas de los participantes segun los Eventos adversos (ingreso a
UCI, morbilidad y mortalidad)

. Ingreso aUCI  Morbilidad Mortalidad Mortalidad
Variable n=21(%) n=91(%) (7 dias) (30 dias)
° ° n=59(%) n=86(%)
Edad
Media y DE 64.8 £ 9.6 71.6+13.3 76.9+12.1 76.5+12.2
Valor p 0.008* 0.53* <0.001* <0.001*
Sexo
Femenino 8 (38.10%) 43 (47.25%) 28 (47.46%) 39 (45.35%)
Masculino 13 (61.90%) 48 (52.75%) 31 (52.54%) 47 (54.65%)
Valor p 0.22** 0.36** 0.54** 0.19**
Comorbilidades
DM2 7 (33.33%) 27 (29.67%) 15 (25.42%) 19 (22.09%)
Valor p 0.45** 0.35* 0.85*** 0.25***
HTA 6 (28.57%) 30 (32.97%) 18 (30.51%) 26 (30.23%)
Valor p 0.73** 0.76** 0.80*** 0.69***
Anemia 1(4.76%) 1(1.10%) 1(1.69%) 1(1.16%)
Valor p 0.10*** 0.41* 0.27*** 0.39***
ERC 1(4.76%) 6 (6.59%) 4 (6.78%) 6 (6.98%)
Valor p 0.70*** 0.25 *** 0.61** 0.35***
Neoplasia 1(4.76%) 4 (4.40%) 4 (6.78%) 6 (6.98%)
Valor p 1.00*** 1.00*** 0.46*** 0.19***
Artritis Reumatoide 1(4.76%) 1(1.10%) 0 (0%) 1(1.16%)
Valor p 0.33*** 1.00*** 0.58*** 1.00***
Enfermedad pulmonar 1(4.76%) 5 (5.49%) 3 (5.08%) 5 (5.81%)
Valor p 1.00*** 1.00*** 1.00*** 1.00***
VIH 1(4.76%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Valor p 1.00*** 1.00*** 1.00*** 1.00***
Hepatopatia Cronica 1(4.76%) 4 (4.40%) 6 (10.17%) 6 (9.98%)
Valor p 0.51*** 0.45*** 0.002*** 0.02***
No comorbilidad 2(9.52%) 11(12.08%) 6(10.17%) 9(10.47%)
Foco infeccioso
Abdominal 6 (28.57) 16 (17.58) 15 (25.42) 17 (19.77)
Valor p 0.13** 0.80** 0.04** 0.35**
Dérmico 0 (0) 9 (9.89) 5(8.47) 9(10.47)
Valor p 0.06*** 0.41*** 0.36*** 0.67***
Respiratorio 12 (57.14) 47 (51.65) 29 (49.15) 47 (54.65)
Valor p 0.11* 0.007** 0.13** 0.001**
Urinario 4 (19.05) 33 (36.26) 16 (27.12) 25 (29.07)
Valor p 0.04** 0.29** 0.02** 0.006**
Indeterminado 1(4.76) 4 (4.40) 4 (6.78) 4 (4.65)
Valor p 0.56*** 0.72*** 0.21*** 0.71***

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos. *T-student para varianzas

no iguales. **Prueba Chi cuadrado. *** Prueba Exacta de Fisher.
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Como se observa en la tabla 18, la edad media de los pacientes que
ingresaron a UCI fue de 64.8 anos, en contraste con la edad media de
los pacientes que presentaron los otros eventos adversos en estudio
que son morbilidad y mortalidad a los 7 y 30 dias en donde las edades
medias fueron de 716, 76.9 y 76.5 respectivamente. Siendo la
asociacion significativa de la edad solo con la mortalidad a los 7 y 30

dias.

El sexo predominante fue el sexo masculino tanto en el grupo de
Ingreso a UCI siendo el 61.9%, al igual que en los grupos de morbilidad
y mortalidad, no siendo la asociacion significativa en ninguno de los

grupos.

Como se observa, la comorbilidad mas frecuente en el grupo de ingreso
a UCI fue DM2 presentandose en el 33.33% de estos pacientes, la HTA
fue la comorbilidad mas frecuente en el grupo que desarrollo alguna
morbilidad estando en un 32.97% de estos pacientes asi mismo en el
grupo de mortalidad a los 7 y 30 dias estando presente en un 30.51% vy
30.23%, respectivamente. Sin embargo, solo la comorbilidad de
Hepatopatia crénica presentd asociacion significativa y solo con los
grupos de mortalidad a los 7 y 30 dias, mas no con los grupos de

Ingreso a UCI y Morbilidad.

Respecto al foco de infeccion, el mas frecuente fue el foco respiratorio
en todos los grupos, representando el 57.14% en el grupo de ingreso a
UCI, 51.65% en el grupo de morbilidad, 49.15% del grupo de mortalidad
alos 7 dias 'y 54.65% en el grupo de mortalidad a los 30 dias. En cuanto
al valor de p, solo la presencia de foco infeccioso urinario tuvo
asociacion significativa con el ingreso a UCI, el foco infeccioso
respiratorio con el desarrollo de morbilidad, el foco abdominal y urinario
con la mortalidad en los primeros 7 dias y los focos respiratorio y

urinario con la mortalidad en los 30 primeros dias de hospitalizacion.
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4.1.3.2.1. Desempeiio de las escalas para la
prediccion de ingreso a UCI

Tabla 16. Resultado de puntajes en relacion con el Ingreso a UCI

Variabjle  ESCalaNEWS2  TOTAL f;‘:)al':aA roTaL | EScalasOFA _
=5 <5 22 <2 =2 <2

Ingreso a UCI
Si

Frecuencia(n) 21 0 21 9 12 21 21 0 21
NO

Frecuencia(n) 164 35 199 59 140 199 160 39 199

Valorp 0.21* 220 0.30** 220 0.03** 220

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos. **Prueba Chi cuadrado
De los 21 pacientes que ingresaron a UCI, el 100% obtuvo puntajes de
NEWS2 =2 5 y SOFA = 2 , mientras que solo 9 obtuvieron puntaje de
gSOFA= 2 y 12 obtuvieron puntaje de gSOFA<2. Respecto al valor de p,
solo fue significativo en relacién a la puntuacion de SOFA para este

evento adverso.

Tabla 17. Sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y negativo para el Ingreso a
UCI de las escalas NEWS2, gSOFA y SOFA

Resultados NEWS2 q SOFA SOoFA
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
— 100.00 42.86
Sensibilidad (100.00) (36.32-49.40) 100
- 17 59 70.35 19.60
| Especificidad (12.56-22.62)  (64.32-76.39)  (14.35-24.84)
“93’(:5'° a VPP 11.35 13.24 11.60
(7.19-15.54) (8.76-17.71) (9.37-15.83)
100.00 92.11
VPN (100.00) (88.54-95.67) 100
ABC 0.63 0.57 0.74

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Como se observa, la mayor sensibilidad para la prediccion de ingreso a
UCI y morbilidad presento la puntuacion NEWS2 a la par con SOFA con
100% y 98.9% para cada uno de estos resultados. La mayor
especificidad la tuvo gSOFA siendo de 70.35% y 81.40% para cada uno

de estos eventos.
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En la prediccién de ingreso a UCI, todos los sistemas de puntuacion
tuvieron valores de VPP bajos y el mayor VPN lo tuvo NEWS2 y SOFA

con un valor de 100.

llustracién 12. Curva ROC para el Ingreso a UCI

La curva ROC para la prediccién de ingreso a UCI muestra un area bajo
la curva de 63%, 61% y 57% segun un puntaje en la escala de NEWS2
igual o mayor a 5, en la escala de NEWS2(Sin SatO2) igual o mayor a 5

y en la escala qSOFA igual o mayor a 2.
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4.1.3.2.2. Desempeno de las escalas para la

prediccién de Morbilidad

Tabla 18. Resultado de puntajes en relacion con el desarrollo de Morbilidad

Variabje  ESCalaNEWS2  TOTAL :Zg':: roTaL | ESCalaSOFA _
>5 <5 >2 <2 >2 <2

Morbilidad
Si

Frecuencia(n) 90 1 91 44 47 91 90 1 91
NO

Frecuencia(n) 95 34 129 24 105 129 91 38 129

Valorp <0.001** 220 | <0.001* 220 | <0.001** 220

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos. **Prueba Chi cuadrado

De los 91 pacientes que desarrollaron morbilidad, se observa que 90

presentaron puntuacién de NEWS2= 5 al igual que 90 presentaron

puntuacion SOFA= 2, tan solo 44 presentaron puntuacion de qSOFA= 2

y 47 pacientes obtuvieron puntuacién de qSOFA<2. Respecto al valor

de p, los valores de las 3 escalas fueron estadisticamente significativas

con relacion al Desarrollo de Morbilidad.

Tabla 19. Sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y negativo para
Morbilidad de las escalas NEWS2, qSOFA y SOFA

NEWS2 q SOFA SOFA
Resultados (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
S 98.90 4835 98.90
(97.52-100.00) (41.75-54.96) (97.52-100)
- 26.36 81.40 29.46
(20.53-32.18) (76.25-86.54) (23.43-35.48)
. 46.65 64.71 49.72
Morbilidad = VPP, 04 55 25) (58.39-71.02) (43.12-56.33)
VPN 97.14 69.08 97.44
(94.94-99 34) (62.97-75.19) (95.35-99.52)
ABC 0.77 0.71 0.86

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos

En la prediccion de morbilidad, tanto NEWS2 como SOFA obtuvieron la

misma sensibilidad que fue 98.9 , mientras que gSOFA obtuvo la mayor

especificidad con 81.40% . A su vez, qSOFA tuvo el mayor VPP siendo
64.71 y SOFA tuvo el mayor VPN de 97.44 seguido de NEWS2 con un
VPN de 97.14.
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llustracion 13. Curvas ROC para Morbilidad (Intubacién endotraqueal, desarrollo de
arritmia, uso de vasopresor)

Nota: En la imagen, NEWS2-C es la escala NEWS2 sin la adicion de la
puntuacion por Saturacién de Oxigeno

El area bajo la curva para la prediccién de morbilidad (intubacion,
desarrollo de arritmia y uso de vasopresor) fue 77% y 71% segun un
puntaje en la escala de NEWS2 igual o mayor a 5 y en la escala gSOFA
igual o mayor a 2, respectivamente. El ABC obtenido por SOFA=2 fue

de 86% para este resultado siendo mayor a las escalas de ingreso.
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4.1.3.2.3. Desempeiio de las escalas para la
prediccién de Mortalidad a los 7 dias

Tabla 20. Resultado de puntajes en relacion con la Mortalidad a los 7 dias

Escala
Variable Escala NEWS2 TOTAL q SOFA TOTAL Escala SOFA TOTAL
25 <5 >2 <2 >2 <2
Mortalidad a
los 7 djas
Si
Frecuencia(n) 57 2 59 32 27 59 57 2 59
NO
Frecuencia(n) 128 33 161 36 125 161 124 37 161
Valor p <0.001** 220 0.001** 220 0.001** 220

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccién de datos. **Prueba Chi cuadrado

Como se observa en la tabla, de los 59 pacientes que presentaron

mortalidad en el periodo de 7 dias desde el ingreso por emergencia, 57

obtuvieron puntuacién de NEWS2= 5 al igual que 57 presentaron

puntuacion SOFA= 2. Mientras que 32 de estos pacientes obtuvieron
puntuacion qSOFA= 2 y 27 qSOFA<2.

Respecto a la significancia estadistica, las tres escalas obtuvieron

valores de p<0.05 por lo cual se relacionan significativamente con la

mortalidad en el periodo de 7 dias.

Tabla 21. Sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y negativo para Mortalidad

a los 7 dias de las escalas NEWS2, qSOFA y SOFA

Resultados NEWs2 q SOFA SOFA
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
s 96.61 54.24 96.61
(94.22-99.00)  (47.65-60.82)  (94.22-99.00)
e 20.50 77.64 22.98
(15.16-25.83)  (72.13-83.15)  (17.42-28.54)
Mortalidad | 30.81 47.06 31.49
(7 dias) (24.71-36.91)  (40.46-53.65)  (25.35-37.63
VPN 94.29 82.24 94.87
(91.22-97.35)  (77.19-87.29)  (91.96-97.79)
ABC 0.70 0.70 0.78

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Se observa que los sistemas de puntuacion NEWS2 y SOFA obtuvieron

las mayores sensibilidades con un valor de 96.61% pero especificidades

bajas. Mientras que gqSOFA obtuvo una sensibilidad media baja de
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54.24% pero una especificidad de 77.64%. Las tres escalas obtuvieron

valores de VPP bajos y a valores de VPN altos.

llustracion 14. Curva ROC para Mortalidad Intrahospitalaria en 7 dias desde el
ingreso a Emergencia

La curva ROC para la prediccion de mortalidad a los 7 dias fue de 0.7
en las escalas medidas al ingreso, es decir, segun un puntaje en la
escala de NEWS2 igual o mayor a 5 y en la escala qSOFA igual o mayor
a 2 estando en el limite para considerarlos como predictores
adecuados. El area bajo la curva para la mortalidad a los 7 dias de la

puntuacion SOFA del primer dia fue de 0.78.
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4.1.3.2.4. Desempeiio de las escalas para la
prediccién de Mortalidad a los 30 dias

Tabla 22. Resultado de puntajes en relacion con la Mortalidad a los 30 dias

Escala
Variable Escala NEWS2 TOTAL q SOFA TOTAL Escala SOFA TOTAL
25 <5 22 <2 =2 <2
Mortalidad
(30 dias)
Sl
Frecuencia(n) 84 2 86 40 46 86 84 2 86
NO
Frecuencia(n) 101 33 134 28 106 134 97 37 134
Valor p <0.001** 220 | <0.001** 220 | <0.001** 220

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccién de datos. **Prueba Chi cuadrado

De los 86 pacientes que presentaron mortalidad en el periodo de 30
dias desde el ingreso por Emergencia, 84 presentaron puntuacion de
NEWS2= 5 y a su vez SOFA=2. Mientras que, de estos pacientes, 40
obtuvieron puntuacién de qSOFA = 2 y 46 obtuvieron puntuaciones <2

puntos.

Respecto a la significancia estadistica, las tres escalas obtuvieron
valores de p<0.05 por lo cual se relacionan significativamente con la

mortalidad en el periodo de 30 dias.

Tabla 23. Sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y negativo para Mortalidad
a los 30 dias de las escalas NEWS2, gSOFA y SOFA

Resultados NEWS2 q SOFA SOFA
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
s 97.67 46.51 97.67
(95.68-99.67)  (39.92-53.1)  (95.68-99.67)
e 24.63 79.10 27.61
(18.93-30.32)  (73.73-84.48)  (21.70-33.52)
Mortalidad | 45.41 58.82 46.41
(30 dias) (38.83-51.98)  (52.32-65.33)  (39.82-53.00)
VPN 94.29 69.74 94.87
(91.22-97.35)  (63.67-75.81)  (91.96-97.79)
ABC 0.69 0.66 0.77

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Observamos

que

NEWS2 y SOFA obtuvieron las

mayores

sensibilidades con 97.67% y también el mayor Valor Predictivo Negativo

con un valor de 94.87%. Mientras que la mayor especificidad para este
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resultado la obtuvo qSOFA con un valor de 79.1% y valores predictivos

medios.

llustracién 15. Curva ROC para Mortalidad Intrahospitalaria en 30 dias desde el
ingreso a Emergencia

La curva ROC para la predicciéon de mortalidad a los 30 dias fue 69%, y
66% segun un puntaje en la escala de NEWS2 igual o mayora 5 y en la
escala qSOFA igual o mayor a 2, respectivamente. No llegando ninguna
de estas dos escalas al valor de 70% para ser considerados como
predictores. En contraste, la curva ROC para la mortalidad a los 30 dias
de SOFA fue de 77%.
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Tabla 24. Analisis de asociacion de las escalas con los resultados evaluados en la

cohorte
Riesgo Relativo
(Intervalo de confianza 95%)
Variable
Diagnéstico Ingreso a Morbilidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
de Sepsis UClI intrahospitalaria (7 dias) (30 dias)
NEWS2 2 5 1.83 - 17.02 5.68 5.39 7.95
(1.29-2.58) (2.44-118.70) (1.90-16.96) (1.37-21.14) (2.04-30.90)
Valor p 0.001 - 0.004 0.002 0.02 0.003
q SOFA 22 1.25 1.68 2.09 1.76 2.65 1.94
(1.13-1.39) (0.74-3.80) (1.56-2.81) (1.31-2.36) (1.73-4.06) (1.42-2.66)
Valor p <0.001 0.22 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
SOFA 22 - - 19.39 9.80 6.14 9.05
(2.77-135.57) (2.51-38.23) (1.56-24.17) (2.32-35.33)
Valor p - - 0.003 0.001 0.009 0.002

Fuente: Elaboracién propia. Se han expresado las asociaciones mediante el estimador
Riesgo Relativo con sus intervalos de confianza al 95%

Segun el analisis de regresion se hall6 que el puntaje en la escala
NEWS2 mayor o igual a 5 puntos se asocié significativamente al
diagnostico de sepsis (RR 1.83, 1IC95% 1.29 — 2.58), Morbilidad (RR
17.02, 1C95% 2.44 — 118.70), Mortalidad intrahospitalaria (RR 5.68,
IC95% 1.90 — 16.96), Mortalidad a los 7 dias (RR 5.39, IC95% 1.37 —
21.14) y Mortalidad a los 30 dias (RR 7.95, IC95% 2.04 — 30.90).

El puntaje en la escala qSOFA mayor o igual a 2 puntos se asocié
significativamente al diagndstico de sepsis (RR 1.25, IC95% 1.13 —
1.39), Morbilidad (RR 2.09, 1C95% 156 - 2.81), Mortalidad
intrahospitalaria (RR 1.76, 1C95% 1.31 — 2.36), Mortalidad a los 7 dias
(RR 2.65, 1C95% 1.73 — 4.06) y Mortalidad a los 30 dias (RR 1.94,
IC95% 1.42 — 2.66).

El puntaje en la escala SOFA mayor o igual a 2 puntos se asocio
significativamente a Morbilidad (RR 19.39, I1C95% 2.77 — 135.57),
Mortalidad intrahospitalaria (RR 9.80, IC95% 2.51 — 38.23), Mortalidad a
los 7 dias (RR 6.14, 1C95% 1.56 — 24.17) y Mortalidad a los 30 dias (RR
9.05, 1IC95% 2.32 — 35.33).
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4.2, Discusion

La muestra final fue de 220 pacientes con sospecha de sepsis, la edad media
fue 70.8 siendo el 78.18% pertenecientes a al grupo etario de adulto mayor, es
decir, mayores de 60 anos. Esta edad media es superior a la registrada por
otros estudios como el de Montero y cols. en poblacion peruana que registrd
65.48 afnos(29) como edad media y estudios en poblacién extranjera como el
de Briek y cols. en Espafia que registro una edad media de 57 afios(27) u

Oduncu y cols. en Turquia que registré 63 anos(23) como edad media.

Se registré6 ademas predominio del sexo femenino que constituyo el 50.91%,
similar al estudio de Montero que indica que 56.25% de su muestra fue del
sexo femenino. Esta predominancia también esta registrada en el Reporte
Global Epidemiologico de sepsis que indica que la incidencia es mayor en el
sexo femenino (717 vs. 643 casos por 100 000)(54).

La comorbilidad mas frecuente registrada fue Hipertension arterial (HTA)
presentandose en un 31.82% seguido de Diabetes Mellitus tipo 2(DM2) que se
registr6 en un 26.36%. El foco infeccioso mas frecuente reportado fue el
respiratorio (40.91%), seguido del foco urinario (40.45%), semejante a lo
reportado por el estudio de Oduncu y cols. donde el foco respiratorio se
present6é en 39.1% y el urinario en 23.9% de su poblacion(23) y el estudio de
Colussi y cols. que reportd 42% y 23% de incidencia para los focos

mencionados respectivamente(24).

Los cultivos que resultaron positivos corresponden al 27.73%, resultado acorde
al estudio de Cheng y cols., donde los cultivos positivos fueron solo el 31.4% y
a la revision de Gupta y cols. que describe que el microorganismo responsable
se aisla en menos del 50% de casos(55). Las bacterias Gram Negativas
fueron las mas frecuentemente aisladas, E.coli como el agente mas
frecuentemente aislado estando en 25 cultivos representando el 40.98% de los
cultivos positivos. Resultado similar al estudio de Pairatanakorn y cols. donde
tambien fue el agente mas comun presentandose hasta en el 16.8%(22) , y en
el estudio de Colussi y cols. donde represento el 44%(24) de los gérmenes

aislados.

El diagndstico de sepsis, segun la definicion diagndstica de Sepsis-3 usada, se
presentd en el 82.27% de la muestra. Resultado superior al registrado por
Oduncu y cols. en donde se presento en un 61.98% y el estudio de Durr y cols.

donde se presento en un 54%, ambos estudios usaron también la definicién de
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sepsis-3 mientras que el estudio de Pairattanakorn y cols., que registro el
diagnostico de sepsis en tan solo 50.37% de su muestra, utilizo la opinion
clinica de 2 expertos para definir sepsis. Esta mayor prevalencia en nuestro
estudio puede atribuirse a la necesidad de cultivo como criterio de inclusion, ya
que en nuestro medio generalmente este examen es solicitado en pacientes
con factores de riesgo como son aquellos que presentan comorbilidades o
pertenecen al grupo de adultos mayores, esto hace que hayamos incluido
pacientes con mayor probabilidad de desarrollar sepsis mientras que los otros
estudios mencionados presentan menos porcentaje de muestra con estos

factores de riesgo y por tanto con menor probabilidad de presentar sepsis.

Las caracteristicas de la muestra en base al diagndstico de sepsis muestran
que la edad media en el grupo con diagnéstico de sepsis fue mayor comparado
al grupo que no presentaba este diagnéstico siendo 72.2 comparado a 64.3
afios, similar a lo descrito por el estudio de Oduncu y cols. donde la edad
media en el grupo con diagnoéstico positivo a sepsis fue de 68 frente a 55@).
Edades que concuerdan con la literatura actual como es la revision de
Minejima y cols. que indica que los pacientes de mayor edad, es decir, de 65
afios 0 mas representan la mayoria (60-65%) de todos los episodios de sepsis,
esto atribuido al aumento de la esperanza de vida y un mejor manejo de

condiciones croénicas (56,57).

Todas las comorbilidades registradas fueron mas frecuentes en el grupo que
presento el diagndstico de sepsis. Similares resultados se registran en el
estudio de Pairattanakorn y cols. donde la HTA se presenté en 58.5% de su
muestra seguido de DM2 en un 33.8% como segunda comorbilidad mas
frecuente. Sin embargo, solo se demostré asociacion significativa(p=0.01) con
DM2 en contraste con el estudio de Pairattanakorn donde la unica comorbilidad
que fue estadisticamente significativa fue el recibir algun agente
inmunosupresor que se presento en un 20.4% del grupo de sepsis con p=0.027
siendo el p para DM2 de 0.465.

El foco infeccioso respiratorio fue el mas frecuente en el grupo que presenté
diagnostico de sepsis presentandose en un 44.20% de dicho grupo y siendo el
Unico sitio de infeccidén que presento asociacion significativa (p=0.03) con el
diagnéstico de sepsis. Si bien el estudio de Pairattanakorn también registra que
el foco mas frecuente fue el respiratorio en un 35.4% del grupo de sepsis, en

este estudio no tuvo asociacién significativa(p=0.465) y los focos infecciosos

85



que mostraron significancia estadistica fueron el foco gastrointestinal(p<0.01)
que se presentd en el 9.9% de su muestra con sepsis y el foco

indeterminado(p=0.01) que se presentd en un 19.2%.

La frecuencia de pacientes con una escala NEWS2> 5 y qSOFA 2= 2 fue
significativamente mayor en el grupo de diagndstico de sepsis, siendo 90.61%,,
35.91% para cada escala en comparacion a 53.85%, 7.69% al grupo sin
sepsis. En contraste con el estudio de Pairattanakorn y cols. donde el 74.8%
del grupo con sepsis tuvo una puntuacién NEWS2= 5 y un 56.8% un puntaje
gSOFA 2 2. En ambos estudios NEWS2 = 5 es mas frecuente que gSOFA = 2

en el grupo de sepsis.

La prevalencia de Ingreso a UCI en nuestra muestra fue de 9.55% con una
edad media de 64.8. Oduncu y cols. registran una prevalencia de 17.7% de
ingreso a UCI de su muestra y Goulden y cols. tan solo 3%. La heterogeneidad
de dichas prevalencias se puede atribuir a que los criterios de ingreso a UCl y
la capacidad resolutiva fuera de esta pueden variar ampliamente entre los
diferentes establecimientos de salud, sobretodo tratdndose de paises y sistema
de Salud distintos.

La edad media del grupo que ingreso a UCI fue de 64.8 afios(p=0.008) que es
menor a la edad media de la muestra total que fue de 70.8 afios y menor a la
edad media del grupo que ingreso a UCI en el estudio de Oduncu y cols. donde
fue 72 afos, esto se puede atribuir a que debido a la limitada disponibilidad de
camas en UCI del Hospital ESSALUD Cusco se toma como un criterio de
prioridad la edad de los pacientes siendo una menor edad un criterio favorable
ya que la expectativa de vida es mayor. También se evidencio predominio del
sexo masculino en un 61.9% (13 pacientes) al igual que el estudio de Oduncu y
cols. donde fue 57.5%.

Respecto a las puntuaciones obtenidas por el grupo que ingreso a UCI, se
evidencio que solo tuvo asociacion estadistica la puntuacién SOFA = 2 que se
presentd en el 100% de este grupo. El estudio de Oduncu y cols. mostré un
resultado superior en cuanto a la frecuencia de pacientes con puntuacién
NEWS22 5 registrando un 80% y menor en cuanto a SOFA 2 2 que estuvo en
un 93.8%.

La morbilidad asociada a sepsis se presentd en un 41.36% de la muestra
equivalente a 91 pacientes, de los cuales 90 presentaban el diagnéstico de

sepsis. Desglosando estos eventos adversos, el mas frecuente fue el uso de
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Vasopresor que se registr6 en 31.82% de los pacientes seguido de la
necesidad de Intubacion Endotraqueal en un 15.91% y en tercer lugar el
desarrollo de Arritmia presentado en tan solo 8.64% de los pacientes. El
estudio de Oduncu y cols. también tuvo como outcome a estudiar la morbilidad
por sepsis, con una definicion similar al presente estudio y registré que dicha
morbilidad se presenté en un 19.43% de su muestra. La mayor prevalencia de
este resultado registrada se puede deber a que la morbilidad descrita esta
directamente relacionada a sepsis y la prevalencia de sepsis en nuestro
estudio es mucho mayor a la prevalencia registrada por Oduncu y cols.
(82.27% vs 61.98%) , esto se respalda con la similitud de prevalencia de
morbilidad dentro del grupo de Diagnéstico de sepsis siendo 98.9% en nuestro

estudio y 97.8% en el estudio en comparacion.

La mortalidad intrahospitalaria se presentd en un 42.27% de la muestra,
teniendo un tiempo medio hasta el fallecimiento de 4 dias con un RIC de entre
3 y 13 dias. La mortalidad a los 7 dias se presentd en un 26.82% vy la
mortalidad a los 30 dias se presentdé en un 39.09%. La prevalencia de
mortalidad intrahospitalaria en otros estudios fue considerablemente menor
como en el estudio de Oduncu y cols. donde fue 18.14% o el de Montero y
cols. donde fue 14.18% pero similar a otros como Pairattanakorn donde fue
46.15%.

La edad media del grupo que presenté mortalidad en los primeros 7 dias fue de
76.9 afos, con predominio del sexo masculino (52.54%), El foco infeccioso
mas frecuente fue el respiratorio en un 49.15% con p=0.13, sin embargo, si se
asocié a la presencia de foco abdominal (25.42%, p=0.04) y foco urinario
(27.12%, p=0.02).Respecto al grupo que presentdé mortalidad en el periodo de
30 dias desde el ingreso, la edad media fue de 76. 5 afios(p<0.001), con
predominio del sexo masculino en un 54.65%. El foco infeccioso mas frecuente
en este grupo fue el respiratorio presente en un 54.65% seguido del foco

urinario en un 29.07% , ambos con p<0.05.

La predominancia del foco respiratorio en los grupos de mortalidad se describe
también en la literatura que indica que cuando el foco infeccioso de sepsis es
respiratorio, gastrointestinal o indeterminado la mortalidad se presenta hasta en

un 50-55% comparado a tan solo un 30% cuando el foco es urinario(58).

Debido a que el ambito del estudio es un hospital que pertenece a Cusco que

se encuentra ubicada a 3390 msnm, la saturacion de Oxigeno normal es menor
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a la que se encuentra a nivel del mar, siendo una saturaciéon mayor a 90-91%
considerada como normal e incluso en poblaciones de mayor edad se
considera saturaciones mayores a 87-88% como normales, la escala NEWS2
podria sobreestimar el compromiso respiratorio ya que se encuentra disefiada
para poblaciones a nivel del mar, es por ello que se hizo también el calculo de
esta escala sin tomar en cuenta la puntuacion asignada por Saturacion de
Oxigeno y considerando las puntuaciones del resto de parametros de manera
normal, entre ellos la suma de 2 puntos en caso se registrara el uso de oxigeno
suplementario por lo cual no se habria dejado de examinar la Funcion

respiratoria al realizar este calculo(ANEXO 4).

NEWS2 y gSOFA para el Diagnéstico de Sepsis

La sensibilidad de NEW2 con un punto de corte de =5 fue muy superior a
gSOFA para el diagnostico de sepsis siendo 90.91% frente a 35.91%.
Resultado similar a los estudios de Oduncu y cols. que registro sensibilidad de
58.19% y 23%, Durr y cols que registré 86% y 34% o Pairattanakorn y cols que
registro 74.8% y 56.8% de sensibilidad para NEWS2 y qSOFA,

respectivamente.

Respecto a la especificidad de estas escalas para el diagnéstico de sepsis, se
registr6 una mayor especificidad de qSOFA siendo 92.31% , valores
semejantes a los descritos por Durr y cols que registré 55% de especificidad
para NEWS2 y 90% para qSOFA, por Oduncu y cols que registré 81.82% vy

99.43% de especificidad para estas escalas, respectivamente.

En cuanto al AUC, NEWS2 registré un AUC de 0.77 siendo mayor al de gSOFA
al que se le calculd un AUC de 0.7, esto indica que NEWS2 seria un mejor
discriminador para el diagnéstico de sepsis. El estudio de Durr y cols. también
indica una mayor AUC para NEWS2 siendo 0.789 frente a 0.65 de qSOFA, de
la misma manera Pairattanakorn y cols. donde el AUC de NEWS2 y qSOFA fue
de 0.78 y 0.72, respectivamente.

Una mayor sensibilidad es mas importante que una especificidad mayor para el
diagnéstico de sepsis ya que esta entidad conlleva una alta mortalidad y riesgo
de morbilidad(59) por ello un falso positivo que significaria el uso innecesario
de antibidticos 0 una hospitalizacion innecesaria representa un menor riesgo a
que un falso negativo que retrasaria las intervenciones necesarias aumentando
los eventos adversos (13,23). Estas caracteristicas de sensibilidad y

especificidad son las ideales para herramientas de tamizaje y en este estudio
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NEWS2 el score que cumpliria mejor estas caracteristicas teniendo mayor
sensibilidad que gSOFA y ademas una especificidad aceptable. Por tanto, los
resultados obtenidos respaldan la recomendacion de la Guia de la Campana
de Sobreviviendo a Sepsis del 2021 que recomienda el uso de NEWS y no de
gSOFA como herramienta de tamizaje Unica para la deteccion se sepsis en los

Departamentos de Emergencia.

NEWS2, gSOFA y SOFA para la prediccion de Ingreso a UCI

El 100% de los pacientes que ingresaron a UCI presentaron una puntuacion
NEWS225, el 42.86% una puntuacion qSOFA22 y un 100% una puntuacion
SOFA=2, siendo estos valores la sensibilidad de las escalas. El estudio de
Goulden y cols. indica una sensibilidad de 77% de NEWS225 y tan solo un
36% de qSOFA=2 para ingreso a UCI al igual que Durr y cols. que presenta
una sensibilidad de 82% para NEWS2 y de 33% para qSOFA. Como se
describe, en el presente estudio la sensibilidad de SOFA fue igual a NEWS2 y

esta a su vez fue superior a qSOFA.

La especificidad mayor para el resultado de Ingreso a UCI la tuvo gSOFA con
una especificidad de 70.35% frente 17.59% de NEWS2 y mas alejado a SOFA
que obtuvo 19.6 en especificidad. Semejante a los estudios de Goulden y
Oduncu que registran una especificidad de qSOFA de 77% y 90.34% vy de
NEWS2 de 41% y 65.01%, respectivamente en cada estudio.

Respecto al AUC para el Ingreso a UCI, NEWS2 obtuvo un AUC de 0.63
superior a qSOFA que obtuvo un AUC de 0.57, sin embargo, estos valores no
se acercan a AUC aceptables, es decir, AUC superiores a 0.7. Por lo tanto, no
podriamos concluir que ninguna de las escalas es mejor para la prediccion de
Ingreso a UCI. Otros estudios como el de Goulden y cols. tampoco obtuvieron
AUC considerables registrando un AUC de 0.64 para NEWS2 y un AUC de
0.59 para qSOFA respecto al Ingreso a UCI. En contraste, el AUC obtenido por
SOFA fue de 0.74 pudiendo servir como herramienta predictora de este

resultado.

NEWS2, gSOFA y SOFA para la prediccion de morbilidad por sepsis

Respecto al desempefio de las escalas, SOFA presentd una mayor sensibilidad
a NEWS2(sin SatO2) y esta a su vez fue mas sensible que qSOFA siendo las
sensibilidades de 98.9%, 84.62% y 48.35% respectivamente. La mayor

sensibilidad de SOFA es esperable ya que dentro de sus parametros se

89



incluyen 2 de los resultados estudiados como morbilidad (el uso de vasopresor
y la intubaciéon endotraqueal). Oduncu y cols. presenta resultados similares con
una sensibilidad de NEWS2 de 78.89% y de qSOFA de 43.33%. A su vez la
especificidad calculada en nuestro estudio es mayor para qSOFA con 81.4%

comparado a la especificidad de NEWS2 que fue de 55.81%.

En cuanto al AUC calculado para morbilidad, fue superior para SOFA con un
AUC de 0.86 seguido de NEWS2 con un AUC de 0.77 frente al AUC de qSOFA
que fue de 0.71, siendo entonces NEWS2 una mejor herramienta predictora de
Morbilidad asociada a sepsis con respecto a qSOFA entre las escalas
calculadas al ingreso. Los valores de AUC son similares a los presentados por
Oduncu y cols. donde el AUC para morbilidad de NEWS2 y qSOFA fueron de
0.796 y 0.768, respectivamente.

NEWS2, gSOFA y SOFA para la prediccion de Mortalidad Intrahospitalaria

La sensibilidad de NEWS2 y SOFA para la prediccion de la mortalidad a los 7 y
30 dias fue mayor con valores de 96.61% y 97.67% frente a 54.24% de de
gSOFA. Resultado similar al encontrado por Briek y cols. que estudiaron
similares puntos de cohorte (mortalidad a los 10 y 30 dias) y Oduncu y cols.
que obtuvo una sensibilidad de 77.39% para NEWS2 y de 39.29% de qSOFA
para mortalidad intrahospitalaria en general. De la misma manera, el estudio de
Pairattanakorn que también comparé SOFA obtuvo que la sensibilidad de esta
escala para la mortalidad intrahospitalaria era de 94.4 frente a 86.7% de
NEWS2y 80% de qSOFA.

Los AUC calculados para mortalidad intrahospitalaria en general, a los 7 dias y
30 dias con SOFA son mayores a los de las escalas medidas al ingreso siendo
0.78, 0.78 y 0.77 para estos tres resultados. Resultado similar al estudio de
Pairattanakorn que registro un AUC de 0.76 para mortalidad intrahospitalaria en
general para SOFA frente a 0.7 de NEWS2 y 0.74 de qSOFA.

Al igual que en otros estudios, se encontré AUC superiores para mortalidad con
NEWS2 siendo el AUC calculado de 0.69 frente a 0.65 como AUC de qSOFA.
0.65 para NEWS2 y 0.62 para qSOFA en el estudio de Goulden y cols. Sin
embargo, en el estudio de Montero y cols. en poblacion peruana, gSOFA fue
superior con un AUC de 0.75 frente a 0.71, esto podria ser atribuido al punto de
corte tomado para NEWS2 que fue de =7 lo cual incluso disminuyo la
sensibilidad de NEWS en dicho de estudio y segun la clasificacion solo tomaria

a los pacientes graves segun la estratificacion NEWS(41).
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Este resultado de mayor sensibilidad por parte de NEWS2 frente a qSOFA
podria parecer esperable ya que NEWS2 se compone por 6 parametros frente
a 3 de qSOFA, sin embargo, los tres parametros que componen qSOFA son los
mas propensos al cambio y resultan no suficientes para la evaluacion de
pacientes al ingreso por ello la evaluacion de otros signos vitales como la FC,
temperatura, SatO2 e incluso el uso de oxigeno suplementario permiten una
evaluacién mas amplia de los pacientes ademas de un reconocimiento mas
temprano ya que estos parametros extra son mas precoces en su cambio en
respuesta a la infeccion manifestandose en fiebre, taquicardia o desaturacion
comparado a un estado mental alterado o hipotension que son respuestas mas
tardias y detectadas por gSOFA. Esto ultimo podria aumentar la capacidad de
este qSOFA de predecir Mortalidad, sin embargo, restringiria su capacidad en
la identificacion temprana de pacientes con sospecha de sepsis en riesgo de
deterioro(60).
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Tabla 25. Comparacion de Resultados obtenidos con resultado obtenidos por otros estudios

Variable Resultados obtenidos Oduncu y cols Durr y cols Pairattanakorn y cols Gouldeny cols Chuerpek y cols Montero y cols Briek y cols.
NEWS2 [NEWS2* [qSOFA[SOFA [NEWS225[qSOFA [NEWS=25[qSOFA>2 [NEWS25 [qgSOFA22 [SOFA>2[NEWS25 [qSOFA [NEWS25]qSOFA [NEWS27[qSOFA [NEWS25qSOFA
S 90.61 67.96 35.91 58.19 23 86 34 74.8 56.8 83
. - E 46.15 7176  92.31 81.82 99.43 55 90 704 81.3 443
Diagnéstico
de sepsis VPP 88.65 91.79 9559 83.92 98.51 69 80 72 755 60.2
VPN 46.15 3256 23.68 54.55 4419 77 54 73.3 65 72
AUC 0.77 0.76 0.7 0.731 0.728 0.789 0.65 0.78 0.72 0.71
S 100 7143 4286 100 81.25 375 82 33 77 36
E 17.59 40.2 70.35 19.6 65.01 90.34 35 78 41 77
Ingreso a UCI VPP 11.35 11.19 13.24 11.6  32.66 44.78 13 15 4 5
VPN 100 93.02 92.11 100 94.32 87.37 95 91 99 98
AUC 0.63 0.61 0.57 0.74 0.798 0.765 0.67 0.58 0.64 0.59
S 98.9 8462 48.35 98.9 78.89 43.33
E 26.36 55.81 814 2946 65.68 92.49

Morbilidad VPP 46.65 5746 64.71 49.72 35.68 58.21
VPN 97.14 83.72 69.08 9744 928 87.12
AUC 0.77 0.76 0.71 0.86  0.796 0.768

S 96.77 7634 4409 97.85 86.7 80 94.4 74 37 936 687 625 8125
Mortalidad E 252 5039 7874 2313 33.3 61 25.7 43 79 231 635 7813 6875
ntrahospitala VPP~ 4865 5299 6029 50.28 52.7 63.7 52.1 18 23 104 97 3225 317
fia VPN 9143 7442 6579 9487 745 78 84.4 91 88 976 973 931 9189
AUC 069 069 065 078 0.7 0.74 0.76 0.65 062 0.77*(>=7) 069  0.71 0.75

S 9661 8136 5424 9661 891  33.1

Mortaidad a £ 205 4658 7764 2298 421 933

Ig:a7' d"l,’;sa VPP 3081 3582 47.06 31.49 53 153

VPN 9429 8721 8224 9487 991 974

AUC 0.7 0.7 07 078 0.837 0744

S 9767 7674 4651 9767 7739 3929 88 37 83 285

Mortalidad a 2463 4925 794 2761 6464 913 40 82 425 937

Ioo:g(; d""l,asa VPP 4541 4925 5882 4641 3266 4925 31 39 85 226

VPN 9429 7674 6974 9487 928 8712 91 81 975 953

AUC 069 069 066 077 0772 0758 07 0.63 0779 0697

Fuente: Elaboracién propia. Abreviaturas usadas: S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo
negativo, AUC: area bajo la curva. Nota: El punto de corte de todos los estudios para qSOFA fue de 22. EI AUC mostrado para mortalidad

intrahospitalaria en el estudio de Churpek et al para NEWS2 fue calculado con punto de corte de 27.
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4.3.

Conclusiones

1.

El score NEWS2 es mas sensible y presenta ademas mayor
discriminacién de acuerdo con su Area bajo la curva (AUC) que el
score qQSOFA para el diagndstico de Sepsis en pacientes con
sospecha de sepsis que ingresaron al departamento de Emergencia
por lo tanto es una mejor herramienta de screening de sepsis al
ingreso por Emergencia.

El score SOFA es mas sensible que los scores NEWS2 y qSOFA
para la prediccion de ingreso a UCIl y es la Unica escala con valor
predictivo para ingreso a UCI en pacientes con sospecha de sepsis
gue ingresaron al departamento de Emergencia.

El score SOFA es mas sensible y es mejor predictor que los scores
NEWS2 y gqSOFA para la prediccion de morbilidad por sepsis en
pacientes con sospecha de sepsis que ingresaron al departamento
de Emergencia.

El score SOFA es mas sensible que los scores NEWS2, gSOFA para
la prediccion de mortalidad intrahospitalaria general y a los 7 y 30
dias, tiene ademas el mayor valor predictivo para estos resultados y
es la unica con un valor aceptable para el punto de corte de 30 dias
y mortalidad en general.

La sospecha de sepsis y el diagndstico como tal se presentaron mas
en el grupo etario de adulto mayor, también la edad media de los
grupos que desarrollaron eventos adversos es mayor a la media por
lo cual se debe prestar especial atencién en el manejo oportuno de
sepsis en esta poblacion.

El foco infeccioso respiratorio fue el mas frecuente en el grupo con
diagnéstico positivo a sepsis y en los grupos que desarrollaron
morbilidad y mortalidad a los 30 dias con asociacién significativa por
lo que se debe tener precaucion con los pacientes en los que se
sospecha sepsis de punto de partida respiratorio por su asociacion

con el desarrollo de eventos adversos.
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44,

Sugerencias

1.

Para los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de San Antonio Abad del Cusco, se recomienda la
realizacién prospectiva de este estudio para demostrar con mayor
exactitud la validez de estas herramientas a través de una
estandarizacion de medidas y un registro mas adecuado y completo
de las funciones vitales.

Para el Departamento de Emergencia del Hospital ESSALUD
Cusco, se recomienda la instauracién de sistemas de tamizaje
estandarizados, como es el NEWS2, en el area de triaje que puedan
expresar de manera objetiva la gravedad al ingreso del paciente y
justificar la implementacién de intervenciones tempranas.

Para los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de San Antonio Abad del Cusco se recomienda el estudio
de los factores asociados al desarrollo de sepsis para identificacion
de los grupos de riesgo de esta entidad e implementar sistemas de
educacion e identificacion temprana de los propios pacientes.

Para el Departamento de Emergencia del Hospital ESSALUD
Cusco, se recomienda la estandarizacion del manejo inicial de
sepsis en el servicio de Emergencia, implementando la medida de
parametros laboratoriales necesarios y la coleccion de muestras
para cultivo en pacientes con sospecha de sepsis, previa
instauracion de antibioticoterapia.

Para el Hospital ESSALUD Cusco, se sugiere la implementacién del
calculo automatico del score NEWS2 en su sistema de Anamnesis
virtual, que consideré obligatorio el llenado de los campos

correspondientes a las funciones vitales.
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ANEXOS

ANEXO 1.- MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo de la investigacion: “NEWS2, gSOFA 'Y SOFA PARA EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS Y PREDICCION DE EVENTOS

ADVERSOS EN ADULTOS CON SOSPECHA SE SEPSIS EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD CUSCO 2021-2023”

PROBLEMAS

OBJETIVOS

VARIABLES

DIMENSION

METODOLOGIA

PG: ¢ Cual es la capacidad
diagnéstica de sepsis y
validez pronéstica de
resultados adversos de los
sistemas de puntuacién
NEWS2, SOFAy qSOFA en
pacientes adultos con
sospecha de Sepsis en el
Servicio de Emergencia del
Hospital ESSALUD Cusco,
2021-20237?

OG: Determinar la
capacidad diagnéstica de
sepsis y validez prondstica
de resultados adversos de
los sistemas de
puntuacion NEWS2, SOFA
y qSOFA en pacientes
adultos con sospecha de
Sepsis en el Servicio de
Emergencia del Hospital
ESSALUD Cusco, 2021-
2023.

Variable Dependiente

Diagndstico de Sepsis

Tipo de estudio

Eventos Adversos

Ingreso a UCI

Morbilidad

Mortalidad Intrahospitalaria
alos 7 y 30 dias

Analitico
Retrospectivo

PE1: ¢ Cudl es la capacidad
diagnéstica para sepsis de
los scores NEWS2 y gSOFA
frente al score estandar
SOFA en pacientes adultos
con sospecha de Sepsis en
el Servicio de Emergencia
del Hospital ESSALUD

OE1: Establecer la
capacidad diagndstica
para sepsis de los scores
NEWS2 y qSOFA frente al
score estandar SOFA en
pacientes adultos con
sospecha de Sepsis en el
Servicio de Emergencia

Variable Independiente

Alcance/Diseio

Escala NEWS2

Frecuencia respiratoria

Saturacion de Oxigeno

Temperatura Corporal

Presion arterial sistolica

Observacional
Cohorte
Retrospectivo
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Cusco, 2021-20237?

del Hospital ESSALUD
Cusco, 2021-2023.

PE2:4Cudl es la validez
pronostica, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo
negativo del score NEWS2,
gSOFA, SOFA para Ia
prediccion de admision a la
Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) en pacientes
adultos con sospecha de
Sepsis en el Servicio de

OE2: Determinar validez
pronostica, sensibilidad,
especificidad, valor
predictivo positivo, valor
predictivo negativo del
score NEWS2, qSOFA,
SOFA para la prediccion
de admisién a la Unidad
de Cuidados Intensivos
(UCI) en pacientes adultos
con sospecha de Sepsis

Frecuencia cardiaca

Unidad de analisis

Nivel de conciencia

Uso de oxigeno
suplementario

Historia clinica del paciente
adulto admitido en el
departamento de Emergencia
del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco con
sospecha de sepsis

Emergencia del Hospital Err]nergiLciasgglcﬁospi?ael

oy D Cuseor 2021 I ESSALUD Cusco, 2021-
' 2023.

OE3: Determinar la

PE3:;,Cudl es Ila validez | validez pronéstica,

prondstica, sensibilidad, | sensibilidad, especificidad,

especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo
negativo del score NEWS2,

gqSOFA , SOFA para la
prediccion de  morbilidad
relacionada a sepsis(

necesidad de intubacién, uso
de agentes inotropicos
desarrollo de arritmia fatal)
en pacientes adultos con

valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo
del score NEWS2,
gSOFA, SOFA para la
prediccion de morbilidad
relacionada a  sepsis
(necesidad de intubacion,
uso de agentes
inotropicos , desarrollo de
arritmia fatal) en pacientes

Escala gSOFA

Frecuencia respiratoria

Poblacion y muestra
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sospecha de Sepsis en el
Servicio de Emergencia del
Hospital ESSALUD Cusco,
2021-20237?

adultos con sospecha de
Sepsis en el Servicio de
Emergencia del Hospital
ESSALUD Cusco, 2021-
2023.

Presion arterial sistélica

Puntuacion de la escala de
Coma de Glasgow

Escala SOFA

Adultos mayores de 18 afos
admitidos en el departamento
de Emergencia del Hospital
Nacional Adolfo Guevara
Velasco con sospecha de
sepsis, durante el periodo
comprendido entre enero del
2020 y diciembre del 2023

PE4: s Cual es la validez
prondstica, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo
negativo del score NEWS2,
qSOFA, SOFA para la
prediccion de mortalidad a
los 7 y 30 dias en pacientes
adultos con sospecha de
Sepsis en el Servicio de
Emergencia del Hospital
ESSALUD Cusco, 2021-
20237

OE4: Determinar la
validez prondstica,
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo
del score NEWS2,
qSOFA, SOFA para la
prediccion de mortalidad a
los 7 y 30 dias en
pacientes adultos con
sospecha de Sepsis en el
Servicio de Emergencia
del Hospital ESSALUD
Cusco, 2021-2023

Variables intervinientes

Edad

Recoleccion de datos

Sexo

Abordaje Quirurgico

Estancia Hospitalaria

Foco Infeccioso

Comorbilidad Médica

Se elaboré una ficha de
recolecciéon de datos (Anexo 1)
en base a la literatura
consultada, esta ficha tiene
como finalidad recopilar la
informacion que engloba a las
variables de interés. Las
variables dependientes o
resultados de los pacientes
ingresados con diagndstico de
sospecha de sepsis al
departamento de Emergencia
del HNAGV.
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ANEXO 2.- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. IDENTIFICACION

Numero de ficha

Ingreso a Emergencia

Fecha:

Hora:

DATOS DEL PACIENTE

1. Edad

afios cumplidos

Femenino( )

1. Sexo

Ma

sculino( )

Il. CRITERIOS DE SOSPECHA DE SEPSIS

Si( )

|3.1. Fechade inicio:

|3.2.Hora de indicacion:

3. Antibioticoterapia

No( )
Si( ) Hemocultivo( ) Fechay hora: |
4. T d Iti NO 4.1.F t U Iti N ti
oma de cultivo () uente rocultivo( ) 4.2 Resultado 't?ga ivo ()
Otro: Positivo:
II. MORBILIDAD MEDICA AL INGRESO
5. Foco Infeccioso  |Respiratorio ( ) Abdominal ( ) Otro( )
Sospechoso Urinario ( ) Piel o tejidos blandos Desconocido ( )
6 Patologia endocrinolégica ( ) Patologia hematologica ( )
" .. |Patologia Cardiovascular ( ) Patologia reumatologica ( )
Comorbilid -
e Patologia Renal ( ) Otra:
ad Médica - " -
Patologia Respiratoria( )

Quirurgico

7. Necesidad de abordaje

8. Ingreso a UCI/UVI

No( ) Si() 7.1.Fechay hora:
11l. MORTALIDAD Y EVENTOS ADVERSOS
Ingresoa UCI( ) 8.1. Fechade
Ingresoa UVI( ) ingreso :

No ()

No disponibilidad de camas ( )

NO( ) [Fechade Alta: Servicio
. Fecha .
9. Muerte SI( ) Hora Servicio :
Intrahospitalaria 9.1. Diagnostico de defuncion
CIE-10:
10. Necesidad de 10.2. Servicio:
Intubacion Si( ) No( ) 10.1. Fechay hora
11. Uso de agente 11.2. Servicio: |11.3.Agente
vasopresor Si( ) No( ) 11.1. Fechay hora y dosis:
12. Desarrollo de 12.2.Servicio : 12.3. Tipo
arritmia fatal Si( ) No( ) 12.1. Fechay hora de arritmia:
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IV. ESCALAS DE PREDICCION Y DIAGNOSTICO

E.1. NEWS2
Frecuencia Respiratoria rpm
Sat 02 %
Oxigeno Suplementario No () |S|’( ) |Dispositivo
Presion Arteriol Sistolica mmHg
Frecuencia Cardiaca Ipm
Nivel de conciencia Alerta( ) |Rpta verbal ( ) |Rpta adolor( ) |No rpta( )
Temperatura °C
E.2. SOFA
Valores obtenidos en las primeras 24 horas desde ingreso:
Pa02/Fi02 / / / / / /mmHg Valor mas bajo:
Plaquetas / / / /___/(103/ul) Valor mas bajo:
Bilirrubina / / / / /mg/dL Valor mas alto:
PAM PA: / / mmHg PAM mas bajo:
Uso de agente vasopresor (24horas) No() Si( ) — |Agenteyd05|s: —
Fecha de inicio: Fecha de suspension:
Creatinina sérica / / / / / mg/dL Valor mas alto:
Volumen Urinario/dia ml/dia
E.3. qSOFA
Escala de Coma de Glasgow
Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta Motora
Espontanea( ) Orientado ( ) Obedece ordenes( )
Al llamado ( ) Desorientado ( ) Localiza dolor ( )
Al dolor () Palabras inapropiadas ( ) Retiraday flexion ( )
Ausente ( ) Sonidos incomprensibles ( ) Flexion anormal ( )
No respuesta( ) Extension ( )
No respuesta ( )
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ANEXO 3.- DIGNOSTICOS CIE-10 RELACIONADOS A SEPSIS

Nro. | CIE-10 Diagnéstico

1 A01 Fiebres tifoidea y paratifoidea

2 A02 Otras infecciones debidas a Salmonella

3 AO03 Shigelosis

4 A04 Otras infecciones intestinales bacterianas

5 AO05 Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas, no clasificadas en otra
parte

6 A06 Amebiasis

7 AO07 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios

8 A08 Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos
especificados

9 A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

10 A40 Septicemia estreptocécica

11 A41 Otras septicemias

12 A15 Tuberculosis respiratoria, confirmada bacterioldgica e
histolégicamente

13 A17 Tuberculosis del sistema nervioso

14 A18 Tuberculosis de otros 6rganos

15 GO0 Meningitis bacteriana, no clasificada en otra parte

16 GO01 Meningitis en enfermedades bacterianas clasificadas en otra parte

17 G02 Meningitis en otras enfermedades infecciosas y parasitarias
clasificadas en otra parte

18 GO03 Meningitis debida a otras causas y a las no especificadas

19 G04 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis

20 GO05 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en enfermedades clasificadas
en otra parte

21 G06 Absceso y granuloma intracraneal e intrarraquideo

22 GOo7 Absceso y granuloma intracraneal e intrarraquideo en enfermedades
clasificadas en otra parte

23 133 Endocarditis aguda y subaguda

24 138 Endocarditis, valvula no especificada

25 J10 Influenza debida a otro virus de la influenza identificado

26 J11 Influenza debida a virus no identificado

27 J12 Neumonia viral, no clasificada en otra parte

28 J13 Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae

29 J14 Neumonia debida a Haemophilus influenzae

30 J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra

31 J16 Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos, no
clasificados en otra parte

32 J17 Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte

33 J18 Neumonia, organismo no especificado

34 J19 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores

35 J20 Bronquitis aguda

36 J21 Bronquiolitis aguda

37 J22 Infeccion aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores

38 LO1 Impétigo

39 L02 Absceso cutaneo, furinculo y carbunco
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Nro. | CIE-10 Diagnéstico

40 LO3 Celulitis

41 LO4 Linfadenitis aguda

42 LO5 Quiste pilonidal

43 LO8 Otras infecciones locales de la piel y del tejido subcutaneo
44 M86 Osteomielitis

45 N30 Cistitis

46 N39 Otros trastornos del sistema urinario
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ANEXO 4.- OTROS ANALISIS ESTADISTICOS

Tabla 26. Signos vitales al ingreso de los pacientes incluidos

Variable Media/Mediana RIC/DE

Frecuencia respiratoria

Mediana y RIC 18-24
Frecuencia cardiaca

Media y DE 22.0
Presién arterial sistélica

Media y DE 108.44 27.66
Temperatura

Mediana y RIC 36.3-36.8
Saturacién Oxigeno

Mediana y RIC 82-90

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

Tabla 27. Puntuacion NEWS2(Sin SatO2) obtenida por la muestra

Puntuacion o .encia Porcentaje
NEWS2(sin (n=220) (%)
SatO2)
0 puntos 12 5.45
1 punto 16 r.27
2 puntos 16 7.27
3 puntos 24 10.91
4 puntos 18 8.18
5 puntos 22 10.00
6 puntos 29 13.18
7 puntos 20 9.09
8 puntos 26 11.82
9 puntos 13 5.91
10 puntos 7 3.18
11 puntos 6 2.73
12 puntos S 2.27
13 puntos 4 1.82
14 puntos 2 0.91
Total 220 100

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 28. Funciones vitales y valores de laboratorio segun el diagndstico de sepsis

Variable No Sepsis Si Valor p

Frecuencia respiratoria (rpm)

Mediana y RIC 20 (18-20) 20 (18-24) 0.03¥
Frecuencia cardiaca (Ipm)

Media y DE 86 (80-102) 96 (82-110) 0.04*
Presion arterial sistélica (mmHg)

Media y DE 115 (97-128) 105 (87-125) 0.08*
Temperatura (°C)

Mediana y RIC 36.5 (36.3-36.8) 36.5 (36.3-36.7) 0.29*¥
Saturaciéon Oxigeno (%)

Mediana y RIC 91 (86-93) 87 (82-90) <0.001¥
Presion Arterial Media (mmHg)

Media y DE 82.7 (73.3-90.7) 70 (59.7-82.7) <0.001*
PA/Fio2

Media y DE 327 (310-342) 229 (172-282) <0.001*
Valores de laboratorio

Plaquetas (x10%) Media y RIC 294 (234-354) 179 (127-257) <0.001*

Bilirrubina(umol/L) Media y RIC 9 (7-10) 14 (9-34) <0.001*

Creatinina (umol/L) Media y RIC 69 (54-88) 110.5 (67-162) <0.001¥

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos. ¥ Prueba U Mann-Whitney

Tabla 29. Desarrollo de ventos adversos de acuerdo con el Diagnéstico de sepsis

Sepsis
Variable No Si Valor p
n (%) n (%)
Eventos Adversos
Morbilidad 1 (2.56) 90 (49.72) <0.001**
Mortalidad 2 (5.13) 91 (50.28) <0.001**
Mortalidad (7 dias) 2 (5.13) 57 (31.49) 0.001**
Mortalidad (30 dias) 2 (5.13) 84 (46.41) <0.001*

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos. **Prueba Chi cuadrado
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Tabla 30. Funciones vitales y valores de laboratorio segun Ingreso a UCI, Morbilidad y

mortalidad
Variable Ingreso a UCI Morbilidad Mz)?rt:il;:?d I\I:ggtzl;::)d
Frecuencia respiratoria (rpm)
Mediana y RIC 24 (19-28) 23 (20-26) 23 (20-26) 22 (19-22)
Valor p 0.03* <0.001* 0.01* 0.004¥
Frecuencia cardiaca(lpm)
Media y DE 104 (85-114) 98 (82-111) 95 (83-110) 95 (80-110)
Valor p 0.22¥ 0.21¥ 0.56* 0.94%
Presion arterial sistélica(mmHg)
Media y DE 103 (87-132) 97 (81-120) 102 (82-122) 108 (86-122)
Valor p 0.91% 0.001* 0.12¥ 0.67¥
Temperatura(°C)
Mediana y RIC 36.4 (36-37) 36.5 (36-37) 36.5 (36-37) 36.5 (36-37)
Valor p 0.39*¥ 0.87* 0.39¥ 0.48¥
Saturacion Oxigeno (%)
Mediana y RIC 85 (77-87) 85 (79-88) 86 (79-88) 86 (80-88)
Valor p 0.007* <0.001¥ 0.006* <0.001¥
Presion Arterial Media (mmHg)
Media y DE 71 (58-83) 62 (53-76) 63 (53-82) 69 (57-83)
Valor p 0.58* <0.001* <0.001* 0.03*
PA/FiO2 (mmHg)
Media y DE 201 (86-251) 217 (137-269) 201 (135-266) 217 (137-264)
Valor p 0.008* <0.001* <0.001* <0.001*
Valores de laboratorio
Plaquetas(x10°) 143 (114-239) 166 (110-252) 165 (87-275) 166 (95-269)
Media y RIC
Valor p 0.07* 0.001*¥ 0.005* 0.001*¥
Bilirrubina(umol/L)
Media y RIC 18 (9-40) 17 (8-32) 17 (9-39) 18 (10-37)
Valor p 0.16* 0.06* 0.07* 0.007*

Creatinina (umol/L)
Media y RIC 152 (83-293)

Valor p 0.02¥

112 (71-163)
0.02*

108 (66-189)
0.05*

101 (61-172)
0.12

Fuente: Elaboracion propia. Ficha de recolecciéon de datos. *T-student para varianzas no
iguales. **Prueba Chi cuadrado. *** Prueba Exacta de Fisher. ¥ Prueba U Mann-

Whitney
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Tabla 31.Prediccién de mortalidad intrahospitalaria en general segun las escalas

NEWS2(Sin SOFA
NEWS2 q SOFA
Resultados o Sat02) o (IC 95%)
(IC 95%) (e o) (IC 95%)
S 96.77 76.34 44.09 97.85
(94.44-99.11)  (70.73-81.96)  (37.53-50.65)  (95.93-99.77)
E 25.20 50.39 78.74 23.13
Mortalidad (19.46-30.93)  (43.79-57.00) (73.33-84.15)  (23.13-35.14)
b (42.04-55.25)  (46.39-59.58) (53.83-66.76)  (43.67-56.88
VPN 91.43 74.42 65.79 94.87
(87.73-95.13)  (68.65-80.18)  (59.52-72.06)  (91.96-97.79)
ABC 0.69 0.69 0.65 0.78

Fuente: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos

llustracién 16. Curva ROC para Mortalidad Intrahospitalaria

Tabla 32. Analisis de asociacion de las escala NEWS2(sinSatO2) con los resultados
evaluados en la cohorte

Riesgo Relativo
(Intervalo de confianza 95%)

Variable
Diagnoéstico Ingreso a Morbilidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
de Sepsis UClI intrahospitalaria (7 dias) (30 dias)
NEWS2(Sin 1.36 1.60 3.53 2.07 2.80 2.12
Sat02) 2 5 (1.16-1.59) (0.64-3.98) (2.14-5.83) (1.40-3.07) (1.54-5.09) (1.39-3.23)
Valor p <0.001 0.31 <0.001 <0.001 0.001 <0.001

Fuente: Elaboracién propia. Se han expresado las asociaciones mediante el estimador
Riesgo Relativo con sus intervalos de confianza al 95%
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ANEXO 5.- AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE DATOS
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