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Resumen

Antecedentes: La sepsis es un motivo frecuente de admision en los servicios
hospitalarios. La mortalidad se presenta en uno de cada cuatro casos, aumentando
cuando existe una demora en el diagnostico y tratamiento. Se ha buscado realizar
definiciones claras e instrumentos para la medicidon de variables implicadas en el
proceso o desarrollo de la sepsis y hacer mas temprano el diagnostico en un
ambiente tan dinamico como lo es el servicio de urgencias. Estos instrumentos usan
la medicion de variables obtenibles en un par de minutos (signos vitales) para el
diagnostico de un paciente con potencial riesgo de morbimortalidad. Objetivo:
Comparar la escala g-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnéstico de
sepsis en pacientes adultos en el servicio de urgencias. Materiales y métodos: Se
realizd un estudio transversal analitico, comparativo en el Hospital General de Zona
No.3 San Juan del Rio, Querétaro en pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias con diagnéstico de sepsis. Se integraron 2 grupos: pacientes con escala
g-SOFA y pacientes con escala NEWS2. El célculo del tamafio de muestra se
realizé con férmula de estudios comparativos, n= 45 participantes por grupo. Se
estudiaron variables: sepsis, escala g-SOFA, NEWS2, edad, sexo, estado de alerta,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y temperatura. El
analisis estadistico se realiz6 con estadistica descriptiva, porcentajes, promedios,
intervalos de confianza y chi2 para identificar diferencia de grupos. Resultados:
Escala NEWS2 riesgo medio en 20% (IC 95%=11.7-28.3 %) riesgo alto un 44% (IC
95% = 34-54. %) en comparacién con la escala qSOFA 20% (IC 95%= 11.7- 21.3%)
de pacientes con resultados positivos. Conclusiones: La aplicacion de las escalas
gSOFA y NEWS2 al ingreso de pacientes con impresion diagnostica inicial de sepsis
tienen valores distintos para identificar a pacientes potencialmente en riesgo de
complicaciones, siendo la escala NEWS2 particularmente util para los focos
neumonicos, la escala qSOFA, al tener unicamente 3 items para valoracion tiende

a perder datos clave en pacientes con una fase inicial de la sepsis.

Palabras clave: Sepsis, choque séptico, g-SOFA, NEWS2, triage.



Summary
Background: Sepsis is a common reason for admission to hospital services.
Mortality occurs in one in four cases, increasing when there is a delay in diagnosis
and treatment. An attempt has been made to create clear definitions and instruments
for measuring variables involved in the process or development of sepsis and to
make the diagnosis earlier in an environment as dynamic as the emergency service.
These instruments use the measurement of variables obtainable in a couple of
minutes (vital signs) for the diagnosis of a patient with potential risk of morbidity and
mortality. Objective: Compare the g-SOFA and NEWS2 scale with the SOFA scale
in the diagnosis of sepsis in adult patients in the emergency department. Materials
and methods: An analytical, comparative cross-sectional study was carried out at
the General Hospital of Zone No.3 San Juan del Rio, Querétaro in patients who
entered the emergency department with a diagnosis of sepsis. Two groups were
integrated: patients with the g-SOFA scale and patients with the NEWS2 scale. The
sample size calculation was carried out using the comparative studies formula, n=
45 participants per group. Variables were studied: sepsis, q-SOFA scale, NEWS2,
age, sex, alertness, heart rate, respiratory rate, blood pressure and temperature.
Statistical analysis: was performed with descriptive statistics, percentages,
averages, confidence intervals and chi2 to identify group differences. Results:
NEWS2 scale medium risk in 20% (95% CI = 11.7-28.3 %) high risk in 44% (95% CI
= 34-54. %) compared to the gSOFA 20% scale (95% CI = 11.7- 21.3%) of patients
with positive results. Conclusions: The application of the qSOFA and NEWS2
scales at the admission of patients with an initial diagnostic impression of sepsis
have different values to identify patients potentially at risk of complications, with the
NEWS?2 scale being particularly useful for pneumonic foci, the qSOFA scale, having
Only 3 items for assessment tend to lose key data in patients with an initial phase of

sepsis.

Key words: Sepsis, septic shock, g-SOFA, SOFA, NEWS2, triage



l. Introduccién

La sepsis es un sindrome conformado por anormalidades fisiologicas,
patoldgicas y bioquimicas producidas por un proceso infeccioso. Obtiene diferentes
matices dependiendo del patégeno y de las caracteristicas unicas del paciente
(sexo, edad, comorbilidades, ambiente). Lo que diferencia a una infeccion de la
sepsis es la respuesta alarmante del anfitrion ante esta y la disfuncién organica.
(Singer M, 2016)

Es desencadenada por microorganismos, los cuales aprovecharan las
deficiencias en las defensas del hospedador usando diferentes estrategias como
elaboracién de toxinas, moléculas incapaces de ser reconocidas por el huésped y

demas factores de virulencia. (Fauci A, 2019)

La sepsis es una de las principales causas de defuncion en todo el mundo,
cada afno 30 millones de personas enferman de sepsis, diariamente, fallece cada 3
segundos una persona por esta causa. Esta entidad ocasiona mas muertes por aio

que el cancer de mama, préstata e infecciones por VIH en conjunto. (Fauci A, 2019)

En México, existen pocos registros sobre esta entidad y sus estragos. Esto
puede ser ocasionado por lo heterogéneo de las complicaciones que pueden
presentar los pacientes, las cuales terminan siendo la causa de defuncién. De esta
forma es como siendo una de las entidades que mas defunciones ocasiona, no
aparece en las 10 principales causas de muerte segun los registros nacionales.
(INEGI, Comunicado de prensa num. 61/21, 2021)

En México los costos de atender a un paciente con sepsis son elevados,
sobre todo cuando el paciente cursa con una estancia en una unidad de cuidados
intensivos dentro de las instituciones publicas de salud. (Carrillo-Esper, Carrillo-
Cordova, & Carrillo-Cordova, 2009).



La campafia sobreviviendo a la sepsis recomienda la creacién de un
programa de mejora del desempefio de la sepsis, que incluya la deteccion temprana

y sistémica en pacientes de alto riesgo. (Evans & Rhodes, 2021)

El consenso de sepsis 3 concluye que no existen criterios especificos para la
establecer un diagnostico y se establece la busqueda de signos clinicos que puedan
usarse para este fin, de tal forma que el diagndstico sea facil y accesible (a nivel de

cama del paciente). (Singer M, 2016)

Para ello se utilizaron instrumentos previamente creados para evaluar dafo
organico o signos de inflamacion sistémica tales como el SIRS, el SOFA y el Logistic
Organ Disfunction System y son comparados en poblaciones grandes de Estados
Unidos, donde como resultado final el SOFA (Sequential Organ Failure Assessment
score) presentd valor predictivo con una puntuacion de 2 puntos o mas con un area
bajo la curva de 0.72 con un IC de 95%, 0.70 - 0.73. Para pacientes fuera de la UCI
y con sospecha de infeccién, la discriminacién de la mortalidad hospitalaria con
SOFA fue similar a la SIRS (area bajo la curva 0.72 IC 95% 0.78- 0.80) vs (area bajo
la curva 0.76 1C 95%, 0.75 — 0.77). (Singer M, 2016)

Debido a que la escala gSOFA es mas facil aplicacion y tiene un alto valor
para predecir pacientes con falla organica, el consenso Surviving Sepsis decide
tomar como referencia dicha escala y de ella especificamente, una puntuacion
mayor a 2 puntos como para representar dafio organico que en esencia es parte

fundamental de la definicion de sepsis. (Singer M, 2016)

La importancia de utilizar estas escalas en estos pacientes con un
diagndstico potencial de sepsis radica en la velocidad de establecer una impresién
diagnostica con prontitud y, por lo tanto, un tratamiento oportuno, de tal forma que
se cumplan las metas de manejo en estas pacientes propuestas por las guias mas

recientes respecto a la sepsis (Surviving Sepsis 2021).



Il. Antecedentes

Definicién

La sepsis consiste en un sindrome en el cual ocurren anormalidades de
naturaleza fisioldgica, patolégica y bioquimica en la cual hay una respuesta de parte
de todo el organismo para combatir a un antigeno el cual esta invadiendo al
huésped. La caracteristica primordial de este desorden es que consiste en una

respuesta sistémica y el dano es esencialmente causado por dicha respuesta.
(Singer M, 2016)

Fisiopatologia

La infeccidn sistémica inicia de manera diferente dependiendo del tipo de
organismo implicado puesto que hay diferentes células del sistema inmune las
cuales tienen objetivos especificos en la respuesta. Los principales
microorganismos estudiados y con mayor prevalencia son los Gram negativos.
(Martin-Ramirez J, 2014)

La respuesta inmune inicia con la liberacion del lipopolisacarido la cual es
una molécula altamente inmunogénica que se encuentra en la membrana externa
de las bacterias Gram negativas. Esta sera descrita a fondo debido a que de ella
parten los modelos generales de desencadenamiento de la sepsis, pero como ya
se menciono previamente, son varios los elementos los cuales nos pueden llevar a

la aparicién de este fendmeno. (Aldapa-Vega G, 2016)

La conexion inicial entre el huésped y antigeno la cual va a desencadenar
toda esta respuesta inicia con los receptores tipo Toll, los cuales son una familia de
receptores para el reconocimiento de diferentes clases de antigenos tales como la
flagelina, acido lipoteicoico y el lipopolisacarido ademas de muchas otras. Su amplia
capacidad de reconocimiento de particulas varias reside en sus modulos

extracelulares ricos en leucina de estos receptores que se unen directamente a los
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PAMPs (patron molecular asociado a patégenos) y a los DAMPs (patron molecular
asociado a lesion). EI LPS se une inicialmente a una proteina ligadora de LPS (MD-
2 o CD14) y asi formar un complejo el cual sera presentado al TLR4. Este
reconocimiento llevara a la activacion de varias vias de transmision de sefales y
finalmente, a factores de transcripcidon que induciran para la creacion de productos

importantes para la inflamacion. (Abbas A, 2022)

Las citocinas proinflamatorias producidas durante una respuesta inflamatoria
tienen efectos sistémicos que van a propiciar la defensa del anfitrion y estos seran
los principales causantes de las manifestaciones clinicas de esta patologia. (Carrillo,
Pefia, & Sosa, 2015)

El TNF, la IL-1 y la IL-6 actuan a nivel del hipotalamo para producir un
aumento de la temperatura a través de la sintesis de prostaglandinas. La funcion de
este cambio en el cuerpo se piensa es para aumentar el metabolismo de ciertas
células inmunitarias o reduccion de este en los patdégenos. Otro sitio de accion de
estas citocinas es en el parénquima hepatico, donde favorecen la sintesis de
reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva, proteina amiloide sérica o el
fibrindgeno, los cuales favorecen y/o limitan el progreso de la inflamacion en el
organismo. (Abbas A, 2022)

Es de esta forma como aparecen las manifestaciones clinicas caracteristicas
del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), en la cual encontraremos
signos y sintomas con un alta sensibilidad pero poco especificos como fiebre,
taquicardia, leucocitosis, al igual que una mayor sintesis de proteinas
proinflamatorias las cuales formaran un sistema de retroalimentacién positiva que
puede llevar a la amplificacion de este fendmeno y sobre los cuales seran nuestro
objetivo de estudio al ser la forma clinica en la cual identificaremos a pacientes con
ese diagndstico utilizando recursos disponibles a la cabecera del paciente. (Carrillo,
Pena, & Sosa, 2015)
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Clasificacion

La sepsis se ha clasificado segun la definicion de la Sepsis 3 en diferentes
diagnosticos, segun el estadio en el que se encuentran los pacientes siguiendo la
historia natural de la enfermedad. Por lo tanto, no se considera una clasificacion, si
no una terminologia adecuada. Sin embargo, si la patologia evoluciona, se llega a
la etapa de choque séptico la cual esta definida como un subtipo de la sepsis en el
cual las anormalidades celulares metabdlicas y circulatorias son los suficientemente

profundas para incrementar la mortalidad. (Hotchkiss & L, 2016)

La sepsis al ser un sindrome mas que una enfermedad especifica es
identificada como un conjunto de signos y sintomas ubicados en el contexto de un
paciente con una infeccion, por lo que no se puede clasificar. Sin embargo, existe
claramente una diferencia entre los conceptos de infeccién, sepsis y choque séptico,
los cuales son estadios de progresion del proceso infeccioso original. (Singer M,
2016)

Escala qSOFA

En el 2016 el consenso de la Sepsis 3 propone una nueva escala para
realizar un tamizaje rapido a nivel de cama del paciente para su uso intrahospitalario
para identificar pacientes con sepsis incipiente y predecir un desenlace pobre si este
no es atendido en una unidad de cuidados intensivos, esta es el qSOFA (quick

Secuential Organ Failure Assesment) (Singer M, 2016)

Esta herramienta evalla 3 parametros: frecuencia respiratoria igual o mayor
a 23 respiraciones por minuto, alteracion del estado mental representada por una
escala de Glasgow menor a 15 y presién arterial con valores de presién arterial
sistélica menor a 100 mmHg. Teniendo una puntacion de 1 punto con cada item
positivo y clasificandolos con un alto riesgo de mortalidad teniendo una puntuacion
mayor a 2. Todo esto clasificandose dentro de un contexto clinico puesto que las

variables utilizadas para esta escala son muy generales y podrian dar resultados
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positivos en otros contextos clinicos de los pacientes. Una puntuacion qSOFA
mayor a 1 se encontré que resultaba predictivo de hospitalizacion en la UCI con una
sensibilidad de 84.89% y una especificidad de 37.8% con un IC de 95%: 0.585-
0.717. (Usul E, 2020)

Escala NEWS2

En 2012 es creada la escala NEWS (National Early Warning Score), la cual
ofrece una puntuacion usando parametros clinicos a nivel de cama del paciente
como la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno,
temperatura, presion arterial sistolica y estado de alerta. La escala que se utiliza
para la medicion del estado de alerta es el estado basal del paciente y se aplica
posteriormente la escala de coma de Glasgow para evaluar un déficit en la misma
(Elguea & Prado, 2019)

Esta escala fue actualizada en el ano 2017, se modifico la saturacion de
oxigeno con relacion a pacientes con EPOC. Cada item por evaluar tiene una
puntuacion que va desde los 0 a los 3 puntos, siendo que, a mayor puntuacion,
mayor severidad del paciente clasificando a los sujetos en areas de riesgo clinico
que van desde bajo hasta alto. EI RCP (Royal College of Physicians) realiza ahi
mismo una recomendacion en la que una puntuacion mayor a 5 puntos sea
suficiente para una sospecha diagnostica de sepsis tomando en cuenta el escenario

clinico del paciente. (Physicians, 2017)

Las variantes que pueden presentarse en los pacientes en relacién con los
puntajes obtenidos, siendo que no es lo mismo un paciente con una puntuacion de
3 puntos en la escala general dividido en las diferentes variables a una puntuacion
de 3 puntos totales, pero perteneciendo todos a una sola variable. Un score de 5-6
es el punto de corte donde el médico debe de llevar a cabo una revision urgente a
este paciente para decidir como establecer el tratamiento. Una puntuacién de 7 o

mas puntos nos habla de una emergencia y que se requiere un actuar inmediato de
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parte del personal en un area especificamente disefiada para la atencion de estos

pacientes. (Physicians, 2017)

Se realizaron varios estudios para evaluar la validez de esta clasificacion y
compararla con otros sistemas o escalas de identificacion oportuna de paciente
potencialmente grave, sin embargo, aqui se tomara como referencia un articulo
realizado en la busqueda intencionada de pacientes con sepsis severa. Dicho
articulo muestra que una puntuacién de NEWS de 3 o mas tenia una sensibilidad
del 93% y una especificidad de 77% para detectar pacientes en riesgo de presentar

sepsis severa. (Keep, Messmer, Sladden, & al, 2016)

Escala SOFA

Escala creada en 1996 por JL Vincent para evaluar un concepto
relativamente nuevo para la medicina de ese momento, la “falla organica multiple”.
Siendo inicialmente adjudicada a procesos de infecciosos descontrolados, pero con
la caracteristica de hallar un estado de hipoperfusion tisular con hipoxia. A su vez,
este se veia como un proceso mas que como una patologia o evento conciso. Es
de ahi que parte la necesidad de evaluarlo mediante una escala puesto que no se
puede simplemente hablar de positivo o negativo en un estado tan dinamico en la

economia del paciente (Vincent & Moreno, 1996)

Debido a lo amplio que es el evento fisiopatolégico de la falla organica
multiple, se ha aplicado a diferentes escenarios que, por su historia natural de la
enfermedad, conllevan la aparicion de esta entidad, como pacientes oncoldgicos,
donde se encontré que tiene un buen valor predictivo de mortalidad con un area
bajo la curva de 0.7847 (95% IC, 0.437-0.8264). (Cardenas, Ensor, Wakefield, & al,
2012).
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Se obtienen 2 beneficios de esta escala, el primero un mejor entendimiento
de la fisiopatologia del dafio organico multiple y la estrecha relacién que guardan
todos los sistemas entre si. La segunda consiste en un método de medicion para

evaluar el éxito terapéutico en el paciente. (Vincent & Moreno, 1996)

Escala SOFA utiliza la medicion de 6 6rganos para evaluar el grado de
afectacion sistémica del organismo, asignando puntuaciones a cada uno que van
desde el 0 hasta el 4, con puntuaciones mas altas se obtiene un aumento en la
mortalidad facilmente explicable puesto que con la progresién de la falla organica,
la capacidad del organismo del paciente para hacer frente al agente infectante,
lesivo o hasta propio disminuye considerablemente, teniendo mortalidades
superiores a 70% con puntuaciones de +4 en alguno de los items evaluados.
(Vincent & Moreno, 1996)

Comparacion de las escalas en la literatura

Debido a la importancia de tener un diagnoéstico y por consiguiente un
tratamiento adecuado, se han creado multiples estudios para comparar diversas

escalas y asi universalizar el algoritmo diagnédstico de esta patologia.

En el 2018 es publicado en el American Journal of Emergency Medicine un
estudio retrospectivo realizado en un hospital de tercer nivel de atencion donde se
compara el SIRS, qSOFA y el NEWS para la identificacion temprana de la sepsis
en el servicio de urgencias, se encontro que la escala NEWS fue mas precisa para
la deteccion en triage de sepsis (AUROC=0.91, 0.88, 0.81), choque séptico
(AUROC=0.93, 0.88, 0.84) e incluso de mortalidad relacionada con la sepsis
(AUROC=0.95, 0.89, 0.87) siendo mas especifica, pero menos sensible utilizando
como punto de corte una puntuacién NEWS igual o mayor a 4, SIRS igual o mayor

a 2 y un gSOFA igual o mayor a 2 puntos. (Omar A. Usman, 2018)

En 2019 se realizé una cohorte en el Peking Union Medical College Hospital

donde analizaron a pacientes hospitalizados en esta unidad, los cuales se
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encontraban con una sospecha de infeccién y aquellos que desarrollaron infeccién
durante la estancia hospitalaria. Se enlistaron 3560 pacientes y de ellos fueron
excluidos 3151, dejando 409 pacientes para esta cohorte. La sensibilidad, valor
predictivo, especificidad e intervalo de confianza del 95% fueron calculados
basados en el punto de corte convencional de 2. Se analizaron las 3 escalas
utilizando el indice de Youdenx para analizar los valores diagndsticos de estas. Se
emplearon las escalas qSOFA y SIRS, las cuales fueron aplicadas en 409
pacientes, concluyendo en que ninguna de las 2 escalas resulta ideal para para el
tamizaje de pacientes con sepsis, al obtener como resultados que el SIRS es
altamente sensible pero no especifico y el gSOFA altamente especifico pero poco
sensible. Sin embargo, el uso del qSOFA puede ser empleado para identificar a

aquellos pacientes con mayor riesgo de deterioro clinico. (Luo, 2019)

Un articulo publicado en 2021 en la American Journal of Emergency Medicine
en el cual realizaron una comparacion de la escala SIRS, gSOFA y NEWS para
mortalidad y morbilidad en pacientes con sepsis en el area de urgencias. Este
estudio se realizé en un hospital de universitario de tercer nivel de atencion en el
area de urgencias. Los pacientes que participaron fueron aquellos con una alta
sospecha de enfermedad infecciosa y con cultivos tomados. En sus resultados se
obtuvo que la escala SIRS fue aquella con mayor sensibilidad (77%), mientras que
la escala con mayor especificidad fue la NEWS (99%) para el diagndstico de sepsis.
La escala con mayor sensibilidad para la medicién de la mortalidad se encontré con
la escala SIRS (82%) y aquella con mayor especificidad fue qSOFA (91%). La
escala con el mayor valor predictivo negativo para mortalidad fue la escala NEWS
(92%) y la menor fue la qSOFA (87%). Todo esto se obtuvo con una muestra total
de 380 pacientes con un intervalo de confianza de 95% y un a= 0.05. (Oduncu,
2021)

16



lll. Hipotesis

Ho: El diagnostico de sepsis con la escala SOFA se establece en menor o igual del

72% y con la escala g-SOFA es menor o igual del 47%.

Ha: El diagndstico de sepsis con la escala SOFA se establece en mayor del 72% y

con la escala q-SOFA en mayor del 47%.

Ho: El diagnostico de sepsis con la escala SOFA se establece en menor o igual del

72% y con la escala NEWS2 es menor o igual del 30%.

Ha: El diagndstico de sepsis con la escala SOFA se establece en mayor del 72% y

con la escala NEWS2 en mayor del 30%.

IV. Objetivos:

Objetivo general:

e Comparar la escala g-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagndstico

de sepsis en pacientes adultos en el servicio de urgencias.

Objetivos especificos:

e Comparar la escala g-SOFA con la escala SOFA en el diagndstico de sepsis
en pacientes adultos en el servicio de urgencias.
e Comparar la escala NEWS2 con la escala SOFA en el diagndstico de sepsis

en pacientes adultos en el servicio de urgencias.
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V. Material y métodos:

V.1 Disefio de la investigacion

Estudio transversal comparativo

V.2 Definicidon de la poblacién
Pacientes adultos que ingresaron al servicio de urgencias con diagndstico de sepsis

en el Hospital General de Zona No.3, San Juan del Rio, Querétaro.
V.3 Lugar de la investigacion

Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No.3, San Juan del Rio,

Querétaro.

V.4 Tiempo de estudio

Se realizé durante 6 meses posterior a la aprobacién del Comité Local de Etica e
Investigacion, Querétaro.

V.5 Grupos de estudio

Grupo 1: Pacientes con diagndstico de sepsis con la aplicacion de escala g-SOFA.
Grupo 2: Pacientes con diagndstico de sepsis con la aplicacion de escala NEWS2.

V.6 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Mayores de 18 afios.

e Ambos sexos
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e Pacientes que acudieron al servicio de urgencias con criterios para sepsis
e Pacientes que aceptaron participar y firmaron la carta de consentimiento

informado.

Criterios de exclusion

e Pacientes con escalas incompletas y/o no contaran con paraclinicos
correspondientes.

e Pacientes en estado de gravidez

¢ Pacientes con padecimientos psiquiatricos

e Pacientes con déficits cognitivos de base

Criterios de eliminacion

e Pacientes con diagnostico final distinto a infeccidén/sepsis/choque séptico

V.7 Tamano de muestra

El calculo del tamafo de muestra se realizé con la formula de estudio de dos

poblaciones de prevalencias. Donde:

(Zat+ Zg)? (P11 + poqo)
n= (1 = po)?

Za  Nivel de confianza: 95% con una zona de rechazo=1.64
Zp Poder de la prueba: 80%=0.842

p1 Prevalencia del fenomeno en el grupo 1= 0.72

g1 1-p1=0.28
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p 0 Prevalencia del fendmeno en el grupo 2 =0.47
g0 1—-po=0.53

(1.64+ 0.842)2 ((0.72) (0.28) + (0.47) (0.53))

n= (0.72— 0.47)?

n= 44.4 (45 pacientes por grupo)

V.8 Técnica muestral

Muestreo no aleatorio por conveniencia

V.9 Variables estudiadas
Sepsis

Escala g-SOFA

Escala NEWS2

Escala SOFA

Edad

Sexo

Estado de alerta
Frecuencia respiratoria
Frecuencia cardiaca
Presién arterial
Temperatura
Saturaciéon de Oxigeno
Focos de infeccién
Comorbilidades

Glicemia capilar
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V.10 Procedimiento y analisis estadistico

Posterior a la aprobacion del comité de ética e investigacion, se solicito la
autorizacion de los Directivos del Hospital General de Zona No.3 y del area de

Urgencias para llevar a cabo el proyecto de investigacion.

La recoleccion de muestra se llevo cabo en el servicio de triage urgencias de
los pacientes que acudieron con diagndstico que sugerente de sepsis, se
establecieron los grupos de manera aleatoria a fin de que se aplicé en cada grupo
ambas escalas, una vez ingresado el paciente en el servicio de observacion
intermedia u observacion regular se solicitaron paraclinicos para aplicacion de la
escala SOFA.

Se realiz6 la aplicacién de las escalas ya mencionadas en el area de triage
del area de urgencias del hospital, siendo que los parametros a medir son los
mismos que normalmente se toman a cualquier paciente previo a su valoracion. Los
signos vitales fueron tomados del ingreso al servicio de urgencias. Los paraclinicos
se realizaron ya ingresado el paciente en el area de observacion adultos y su
recoleccion se dio en cuanto estuvieron disponibles con la finalidad de aminorar los

tiempos de manejo en estos pacientes.

Se utilizd6 estadistica descriptiva a través de medias, porcentajes,

desviaciones estandar, e inferencial a través chi2, intervalo de confianza.

V.11 Consideraciones éticas

En el presente estudio contempldé la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacién local en salud, con numero de registro ante
el IMSS R-2022-2201-120.
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Se contemplé lo establecido en la Declaracion de Helsinki 2013 se respeta el
articulo 11 “En la investigaciéon médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. Asi como el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informacién personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacién sobre su integridad fisica, mental y

social.”

El paciente tuvo derecho de decidir no participar en el estudio, o abandonar
la investigacion en cualquier momento, incluso con su previa autorizacion, la
presente investigacion requiri6 carta de consentimiento informado para cada

participante.

Se identificaron los grupos de estudio, aquellos pacientes que acudieron al
servicio de triage urgencias para atenciéon médica y que contaran con sintomatologia
y criterios para sepsis en donde se aplico la escala q-SOFA y NEWS2, con previo
consentimiento informado, administrado por el participante en un tiempo

aproximado de 15 minutos.

Toda la informacién recabada se protegi® con un numero de folio y
unicamente utiliz6 para cumplir los objetivos del estudio siendo manipulada
exclusivamente por los investigadores, de este modo se asegurd la confidencialidad

y el uso correcto de los datos personales.
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VI. Resultados

Se estudiaron un total de 90 pacientes con diagndstico de sepsis que
ingresaron al servicio de urgencias, la media de edad corresponde a 59 afios (IC
95%; 55.27 — 62.73). En relacion con el sexo predomina el femenino en un 51.1 %
(IC 95%:40.8- 61.4). Cuadro 1.

Cuadro 1 Descriptivos sobre sexo

n=90
IC 95%
Sexo Porcentaje Inferior Superior
Femenino 51.1 40.8 61.4
Masculino 48.9 38.6 59.2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la
escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnéstico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Los signos vitales de los pacientes hospitalizados por sepsis presentaron
frecuencia cardiaca con un promedio de 98 latidos por minuto (IC 95%; 55.27-
62.73), saturacion de oxigeno con media de 89% (IC 95%; 86.17- 92.28) y escala
de coma de Glasgow, teniendo un promedio de 14 puntos (IC 95%; 13.94- 14.60).
Cuadro 2.
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Cuadro 2. Descriptivos sobre signos vitales y Glasgow

n=90
IC 95%

Signos vitales Promedio Inferior Superior
Frecuencia cardiaca 98 94.01 107.8
Frecuencia respiratoria 19 19.13 20.78
Tension arterial sistolica 103 96.55 110.88
Tension arterial diastélica 61.6 57.39 65.94
Saturacion de oxigeno 89 86.17 92.28
Temperatura 36.7 36.56 37.01
Glicemia capilar 155 133.19 172.82
Escala de coma de Glasgow 14 13.94 14.60

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la
escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnéstico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Del total de pacientes estudiados el 44.4% (IC 95%; 34.1- 54.7) presento
como hipertensién arterial sistémica y 37.8% (IC 95%; 27.8-47.8) diabetes tipo 2.
En cuanto a las neoplasias estas representaron un 11.1% (IC 95%;4.6-17.6 ) de la
muestra y la insuficiencia cardiaca se observo en el 6.7% (IC 95%; 1.5-11.9). Cuadro
3.
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Cuadro 3. Descripcion de pacientes con comorbilidades en el estudio

n= 90
IC 95%
Comorbilidades Porcentaje Inferior Superior
Diabetes tipo 2 37.8 27.8 47.8
Hipertension arterial sistémica 44 .4 34.1 54.7
Enfermedad tiroidea 2.2 0.8 5.2
Enfermedad renal crénica 13.3 6.3 20.3
EPOC 6.7 1.5 11.9
Neoplasias 111 4.6 17.6
Insuficiencia cardiaca 6.7 1.5 11.9

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la
escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnostico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Se revisaron y dividieron los distintos focos infecciosos hallados en los
pacientes incluidos, pulmonar en 31.1% (IC 95%; 21.5- 40.7), urinario 24.4% (IC
95%; 15.5- 33.3) y abdominal 22.2% (IC 95%; 13.6- 38). Cuadro 4.

25



Cuadro 4. Descripcion de los diferentes focos infecciosos encontrados

n= 90
IC 95%

Foco infeccioso Porcentaje Inferior ~ Superior
Pulmonar 21.5 40.7
Urinario 15.5 33.3
Hematoldgico 1.5 11.9
Abdominal 13.6 38
Sistema nervioso central 0.8 5.2
Tejidos blandos 4.6 17.6
Otros 0.8 5.2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la

escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnéstico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Se aplicé la escala clinica g-SOFA a los pacientes incluidos en este estudio,

mostrando un bajo riesgo en el 80% de los pacientes muestreados (IC 95%; 71.7-

88.3). Cuadro 5.

Cuadro 5. Aplicacion de escala q-SOFA en la poblaciéon estudiada

n= 90
IC 95%
g-SOFA Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Bajo riesgo 72 71.1 88.3
Alto riesgo 18 11.7 28.3
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la
escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagndstico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Se aplicé la escala NEWS2 encontrando que 22.2% correspondié al grupo
de riesgo medio bajo (IC 95%; 13.6- 30.8) y 44% (IC 95%; 34.1- 54.7) riesgo alto.
Cuadro 6

Cuadro 6. Aplicacién y resultados de la escala NEWS2

n= 90
IC 95%
NEWS2 Porcentaje  Inferior  Superior
Riesgo bajo 1-4 puntos) 13.3 6.3 20.3
Riesgo medio bajo (3 puntos en una sola) 22.2 13.6 30.8
Riesgo medio (5-6 puntos) 20 11.7 28.3
Riesgo alto (>7 puntos) 44 .4 34.1 54.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la
escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnéstico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Se aplicé la escala SOFA a la totalidad de los pacientes incluidos en el
estudio, mostrando un 77.8%(IC 95%; 69.2- 86.4) de pacientes con sepsis con
criterios del Sepsis-3 usando dicha escala como un indicador de proceso infeccioso
diseminado en otros aparatos o sistemas a parte del foco primario. Ademas, se
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encontro que el 22.2% (IC 95%; 13.6- 30.8) restante de la poblacion estudiada se
encontraba con un SOFA negativo a pesar de contar con el proceso infeccioso con

repercusion a nivel sistémico. Cuadro 8.

Cuadro 7. Aplicacion de la escala SOFA en la poblacién estudiada.

n= 90
IC 95%
SOFA Porcentaje Inferior Superior
Sin disfuncion organica 22.2 13.6 30.8
Con disfuncion organica 77.8 69.2 86.4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del proyecto “Comparacion de la
escala q-SOFA y NEWS2 con la escala SOFA en el diagnéstico de sepsis en

pacientes adultos en el servicio de urgencias”

Se clasifico los pacientes con sepsis establecida y que ademas se
encontraban en una fase de choque séptico desde su ingreso, teniendo que un 31%
(IC 95%; 21.5%-40.7) de los pacientes muestreados, presentaron dicho diagnéstico

durante su ingreso a la unidad.
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VII. Discusion

De acuerdo con la informacién que se obtuvo en este estudio, se pudo
observar que en cuanto a sexo la poblacion estudiada se encontraba distribuida de
forma similar, con una discreta predominancia del sexo femenino, esto puede
explicarse debido a la distribucion de la poblacion en el territorio mexicano de
acuerdo con cifras del instituto nacional de estadistica y geografia (INEGI, Censos

y conteos de poblacién y vivienda, 2020).

En cuanto a lo correspondiente a los signos vitales de los pacientes
estudiados, se puede observar que los valores correspondientes a la frecuencia
cardiaca se encuentran en el limite normal- alto para considerar taquicardia, pero
con las cifras tensionales sistdlicas y diastdlicas con poca o nula variacion, siendo
esto explicable por el periodo de la enfermedad en la que acuden a valoracion,
encontrandose probablemente la mayoria en una fase inicial del proceso séptico, a
la que se denomina como fase hiperdinamica, donde inicialmente se tendra una
elevacion de la frecuencia cardiaca en respuesta a la vasodilatacion ocasionada por
el proceso inflamatorio sistémico para asi aumentar gasto cardiaco y mantener el

flujo de volumen adecuado para la perfusion de 6rganos vitales (Kakihana, 2016).

Analizando las comorbilidades presentes en los pacientes, se observa una
predileccion por la hipertension arterial sistémica, coincidiendo con la bibliografia
donde se identifica a la hipertension como la enfermedad que aumenta la mortalidad
y morbilidad en cualquiera de los diagnésticos principales (Campos-Nonato, 2020).
La diabetes se encuentra como la segunda comorbilidad mas frecuente encontrada
siendo que dicho padecimiento se encuentra en aumento en México, ademas de
que se estima que un 31.7% de la poblacion con diabetes desconoce su diagndstico,
lo que podria elevar su frecuencia y posicionarla como el primer lugar en la lista de

enfermedades cronico-degenerativas (Basto-Abreu, 2022).
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Cabe mencionar que en 23 de los 90 pacientes totales se presentaron 2 o
mas comorbilidades conjuntas, siendo diabetes + hipertension arterial Ila
combinacion mas frecuente con 15 pacientes (correspondiente al 13.5%) y
enfermedad renal cronica + hipertension arterial sistémica con 8 pacientes

(correspondiente al 7.2% de la poblacion estudiada).

En relacién con el foco primario en los pacientes con sepsis, se encontro una
predileccion por el tejido pulmonar, esto puede ser parcialmente explicado por la
eépoca del ano en la cual se llevo a cabo la recoleccion de la muestra, siendo que la
temporada invernal es la época donde se da el mayor numero de diagnosticos y el
aumento de la mortalidad de este diagndstico, siendo ya tipica la aparicién de
epidemias de neumonias virales a finales del otofio hasta principios de la primavera
(Qinglin, 2023).

La aplicacion de escalas en los pacientes incluidos en nuestra muestra, se
encuentra que la escala qSOFA presentd un alto numero de puntajes clasificados
como bajo riesgo (<2 puntos), siendo contrastante con el porcentaje expresado en
la cohorte publicada por JAMA en el 2017 donde se buscé validar externamente y
evaluar las capacidades discriminatorias de esta escala, teniendo un 54.4% de
pacientes con un puntaje positivo (>2 puntos). (Raith, 2017) Esta diferencia de
resultados se puede explicar al observar que la poblacion incluida en el fueron
pacientes que cursaron con una estancia en una unidad de cuidados intensivos por
lo que se puede observar que hay una mayor severidad en el cuadro clinico de los

pacientes incluidos, lo que se traduciria en constantes vitales con mayor descontrol.

Si se evalua bibliografia donde se analiza esta escala en un servicio de
urgencias, podemos observar que los datos obtenidos en nuestro estudio presentan
mayor similitud con lo reportado por Oduncu, quien reporta un 14.5% de positividad

en los criterios gqSOFA en su poblacion estudiada. (Oduncu, 2021).
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La escala de valoracion NEWS2, se observd un mayor porcentaje de
pacientes con un riesgo medio y alto, requiriendo de acuerdo con esta escala una
atencion inmediata. Esto puede ser explicado por la mayor cantidad de pacientes
con patologia pulmonar, teniendo esta escala mas items para valoracion en lo que
respecta al aparato respiratorio y la ventilacion. Tomar una puntuacion de mas de 4
puntos se considera como un umbral aceptable para el escalonamiento del

tratamiento en el paciente que se presenta al servicio de urgencias (Masson, 2022).

Al aplicar la escala SOFA en los pacientes incluidos en nuestro estudio se
observé que en el 77% se pudo identificar algun sitio de disfuncion organica, siendo
este un parametro necesario para la integracion del diagnostico de sepsis al
traducirse como una afeccion que no solo inflige lesion a nivel local, si no a nivel
sistémico. (Fauci A, 2019).

Como un subconjunto de la sepsis hubo pacientes a los cuales se les recibio
en urgencias con datos clinicos compatibles con un estado de choque,
representando el 31% de la poblacion incluida en este estudio. Este porcentaje es
mayor que el presentado por Gorordo-Desol y colaboradores, donde ellos
encontraron un porcentaje de 13.35% de pacientes en choque séptico en servicios
de urgencias en 68 hospitales de México. Esta variacion de porcentaje puede
explicarse al haber incluido a todo paciente ingresado independientemente del
diagndstico en el articulo previamente mencionado y que nosotros tomamos a
pacientes con impresion diagnostica inicial de sepsis desde el area de triage.
(Gorordo-Desol, 2020).

VIIl. Conclusiones
Con los datos obtenidos en este estudio podemos observar que la aplicaciéon
de las escalas qSOFA y NEWS2 al ingreso de pacientes con impresién diagnostica

inicial de sepsis tienen valores distintos para identificar a pacientes potencialmente
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en riesgo de complicaciones secundarias a un evento séptico, siendo la escala
NEWS2 particularmente util para los focos neumonicos, obteniendo que esta escala
clasific6 como de alto riesgo a un porcentaje mayor a quienes finalmente se les

realizé el diagnostico de sepsis durante su estancia hospitalaria.

En cuanto a la escala qSOFA, esta al tener unicamente 3 items para
valoracion tiende a perder datos clave en pacientes con una fase inicial de la sepsis
tales como la taquicardia o la temperatura, lo cual podria dar una falsa impresion de

seguridad a la hora de valorar a un paciente con un foco infeccioso.

Finalmente, respecto a la escala SOFA que tiene un uso en los servicios de
urgencias como parametro para valorar el dafio a nivel sistémico en el paciente
séptico, este se encontré con un puntaje positivo en el 77% de los pacientes
incluidos en nuestro estudio. Este porcentaje es mayor al otorgado por las 2 escalas
mencionadas previamente, sin embargo, esto se explica por la mayor cantidad de
evidencia disponible para evaluar al paciente al requerir de paraclinicos y no

unicamente los signos vitales.

Realizando el andlisis de las 3 escalas encontramos mayor fiabilidad en la el
SOFA, seguido del NEWS?2 y finalmente del gSOFA. Sin embargo, la necesidad de
paraclinicos para la aplicacion de uno de estos instrumentos lo convierte en una
herramienta menos eficiente para identificar a nuestros pacientes sépticos con el

potencial de presentar complicaciones inherentes a su proceso infeccioso.

IX. Propuestas

Con la informacion obtenida en este estudio se sugiere la aplicacion de la
escala NEWS2 para la atencién de pacientes con probable diagndstico de sepsis.
Cabe recalcar que, aunque dicha gradacion tiene mayor grado de positividad en
pacientes con sintomatologia respiratoria (tales como neumonia, empiema) al incluir

en ella mas variables correspondientes a la ventilacion y respiracion del paciente
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sigue siendo superior al qSOFA y se sugiere la utilizacion de la misma
independientemente del foco infeccioso sospechado al interrogatorio del paciente.
La aplicacion en el area de triage podria hacer mas eficiente la deteccién de
pacientes con sepsis y asi lograr las metas sugeridas por los consensos

internacionales para su manejo.

Se sugiere capacitacidon continua y cursos enfocados en la éptima realizaciéon
de las diferentes escalas en el personal de primer contacto lo que permitira la

atencion oportuna y la adecuada toma de decisiones en el contexto clinico.

33



X. Referencias

Abbas A, L. A. (2022). Inmunidad innata. En L. A. Abbas A, & I. J (Ed.), Inmunologia

Celular y Molecular (pags. 55-88). Barcelona: Elsevier.

al.,, K. e. (2016). Sepsis-induced myocardial dysfunction: pathophysiology and

management. Journal of Intensive Care.

Aldapa-Vega G, P.-P. R. (septiembre de 2016). Modulacion de la respuesta inmune

por los lipopolisacaridos bacterianos. Revista Alergia México, 63(3).

Basto-Abreu, A. (2022). Prevalencia de prediabetes y diabetes en Meéxico.
ENSANUT.

Campos-Nonato, I. (2020). Epidemiologia de la hipertensién arterial en adultos

mexicanos: diagndstico, control y tendencias. ENSANUT.

Cardenas, M., Ensor, J., Wakefield, C., & al, e. (2012). Cross-validation of a
Sequential Organ Failure Assessment score—based model to predict mortality

in patients with cancer admitted to the intensive care unit. Journal of Critical
Care, 27.

Carrillo, R., Pena, C., & Sosa, J. (Enero de 2015). SEPSIS de las bases moleculares
a la campana para incrementar la supervivencia. Documento de postura,

Academia de medicina Mexico, Ciudad de México.

Carrillo-Esper, R., Carrillo-Cordova, J., & Carrillo-Cordova, L. (Agosto de 2009).
Estudio epidemioldgico de la sepsis en unidades de terapia intensiva

mexicanas. Cir Ciruj, 77(4).

Elguea, P., & Prado, O. (2019). Implementacién de una escala de gravedad para la

activacién del equipo de respuesta rapida: NEWS 2. Med Crit, 33(2).

34



Evans, L., & Rhodes, A. (2021). Surviving sepsis campaign: international guidelines

for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med.

Fauci A, K. D. (2019). Septicemia y estado de choque septico. En K. D. Fauci A,
Harrison Principios de Medicina Interna (pags. 1751-1759). EUA: Mc Graw
Hill.

Gorordo-Desol, L. (2020). Sepsis y choque séptico en los servicios de urgencias de
México: estudio multicéntrico de prevalencia puntual. Gaceta médica de

México.
Hotchkiss, R., & L, M. (Junio de 2016). Sepsis and septic shock. Nature, 2(16045).
INEGI. (2020). Censos y conteos de poblacion y vivienda. México.

INEGI. (2021). Comunicado de prensa num. 61/21. Comunicado de prensa, INEGI,

Mexico.

Kakihana, Y. (2016). Sepsis-induced myocardial dysfunction: pathophysiology and

management. Journal of Intensive Care.

Keep, J., Messmer, A., Sladden, R., & al, e. (2016). National early warning score at
Emergency Department triage may allow earlier identification of patients with
severe sepsis and septic shock: a retrospective observational study. Emerg
Med J, 33(41).

Luo, J. J. (2019). Usefulness of qSOFA and SIRS scores for detection of incipient
sepsis in general ward patients: A prospective cohort study. Journal of Critical
Care, 51(13-18).

Martin-Ramirez J, D.-B. A. (Diciembre de 2014). Sepsis. Med Int Mex, 30(2).

Masson, H. (2022). Investigation into the predictive capability for mortality and the
trigger points of the National Early Warning Score 2 (NEWSZ2) in emergency
department patients. Emergency Medicine Journal.

35



Oduncu, A. S. (Abril de 2021). Comparison of qSOFA, SIRS, and NEWS scoring
systems for diagnosis, mortality, and morbidity of sepsis in emergency

department. American Journal of Emergency Medicine, 48(54-59).

Omar A. Usman, A. A. (Octubre de 2018). Comparison of SIRS, qSOFA, and NEWS
for the early identification of sepsis in the Emergency Department. The

American Journal of Emergency Medicine, 58(10).

Physicians, R. C. (2017). National Early Warning Score (NEWS)2 Standarising the
assessment of acute-illness severity in the NHS. Royal College of Physicians

, Londres.

Qinglin, H. (2023). Differentiating the impacts of ambient temperature on pneumonia
mortality of various infectious causes: a nationwide, individual-level, case-

crossover study. The Lancet.

Raith, E. (2017). Prognostic Accuracy of the SOFA Score, SIRS Criteria, and gSOFA
Score for In-Hospital Mortality Among Adults With Suspected Infection
Admitted to the Intensive Care Unit. JAMA.

Singer M, D. C. (Febrero de 2016). The Third International Consensus Definitions
for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA, 315(8).

Usul E, K. S. (Septiembre de 2020). American Journal of Emergency Medicine, 20.

Vincent, J., & Moreno, R. (Abril de 1996). The SOFA (Sepsis-Related Organ Failure
Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med,
22.

36



37



	1334ad279e66495690cae741077e30d4ef69509f0f8d5e9a504a04a87f47581c.pdf
	4e3a0453a601bcbceb72b78525174664da3f3d2b327d6d4577327937d180b7ad.pdf
	a30fc8097156640bedcd81d77e76f41f7a1fc612b1911d33899a6aacbd9ed2b0.pdf

	1334ad279e66495690cae741077e30d4ef69509f0f8d5e9a504a04a87f47581c.pdf
	Resumen
	Summary
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	Definición
	Fisiopatología
	Clasificación
	Escala qSOFA
	Escala NEWS2
	Escala SOFA
	Comparación de las escalas en la literatura

	III. Hipótesis
	IV. Objetivos:
	V. Material y métodos:
	V.1 Diseño de la investigación
	V.2 Definición de la población
	V.3 Lugar de la investigación
	V.4 Tiempo de estudio
	V.5 Grupos de estudio
	V.6 Criterios de selección
	V.7 Tamaño de muestra
	V.8 Técnica muestral
	V.9 Variables estudiadas
	V.11 Consideraciones éticas

	VI. Resultados
	Cuadro 1   Descriptivos sobre sexo
	Cuadro 2 . Descriptivos sobre signos vitales y Glasgow
	Cuadro 3 . Descripción de pacientes con comorbilidades en el estudio
	Cuadro 4 . Descripción de los diferentes focos infecciosos encontrados
	Cuadro 5 . Aplicación de escala q-SOFA en la población estudiada
	Cuadro 6 . Aplicación y resultados de la escala NEWS2
	Cuadro 7 . Aplicación de la escala SOFA en la población estudiada.
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones
	X. Referencias


