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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determinate if it is the SOFA, the MEDS or the NEWS the scoring
system with the greatest discriminative capacity as predictor of in-hospital mortality in

sepsis.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective observational diagnostic test study was
performed. The research sample was a paired sample of 162 septic patients according
to sepsis — 3 criteria. The clinical histories were selected by simple random sampling.
The scoring systems were compared using the value of each of their area under
receiver operating characteristic curve (AUC). Also, the optimal cut — off points (optimal
decision threshold) and their corresponding sensitivity and specificity values were

calculated for each scoring system.

RESULTS: The obtained AUROC were 0.81 (IC 95%: 0.74 — 0.88) for NEWS, 0.79 (IC
95%: 0.71 — 0.86) for SOFA and 0.77 (IC 95%: 0.69 — 0.84) for MEDS. All area
comparisons obtained a p>0.05. The optimal cut — off points were calculated in 210 for
NEWS, =5 for SOFA and 213 for MEDS. The calculated sensitivity and specificity for
those points were 76.36% with 71.96% for NEWS, 74.55% with 71.96% for SOFA and
50.91% with 89.72% for MEDS. Two intervening variables had statistical significance:

the developing of septic shock, and the use of pathogen directed antibiotic therapy.
CONCLUSIONS: There is no statistical difference between the discriminative
capacities as predictors of in-hospital mortality in sepsis in the evaluated scoring

systems.

KEY WORDS: Sepsis, Hospital mortality, Prognosis, Fatal outcome



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si es el SOFA, o el MEDS o el NEWS, el sistema de puntaje
con mayor capacidad discriminativa como predictor de mortalidad intrahospitalaria en

sepsis.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de prueba diagnostica, observacional
y retrospectivo. La muestra estuvo formada por un grupo emparejado de 162
pacientes adultos sépticos segun criterio sepsis — 3. Las historias clinicas fueron
seleccionadas por muestreo aleatorio simple. Se comparo los sistemas de puntuacion
usando el valor de sus areas bajo la curva de caracteristica operativa del receptor
(AUC). Ademéas se determind los puntos de corte éptimos para cada sistema y los

valores de sensibilidad y especificidad correspondientes a los mismos.

RESULTADOS: Los AUROC obtenidos fueron 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,88) para el
NEWS, 0,79 (IC 95%: 0,71 — 0,86) para el SOFA y 0,77 (IC 95%: 0,69 — 0,84) para el
MEDS. Todas las comparaciones entre areas obtuvieron un p>0,05. Los puntos de
corte 6ptimo fueron calculados en 210 para el NEWS, 25 para el SOFA y 213 para el
MEDS. Los valores de sensibilidad y especificidad calculados para dichos puntos
fueron 76,36% con 71,96% para el NEWS, 74,55% con 71,96% para el SOFA y
50,91% con 89,72% para el MEDS. Dos variables intervinientes tuvieron significancia

estadistica: La presencia de shosk séptico y el uso de antibioticoterapia dirigida.
CONCLUSIONES: No existen diferencias estadisticas entre las capacidades
discriminativas como predictores de mortalidad intrahospitalaria en sepsis en los

sistemas de puntaje evaluados.

PALABRAS CLAVE: Sepsis, Mortalidad hospitalaria, Prondstico, Resultado fatal
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1.1.

1. INTRODUCCION

MARCO TEORICO:

La sepsis es una patologia en gran parte aun desconocida (1) con una alta
mortalidad (2), causal de una carga econdémica enorme para cualquier sistema
de salud (3) y a la cual se le atribuye una importante disminucion en la calidad
de vida en aquellos que la sobreviven (4-7). Se han intentado establecer las
mejores herramientas de decision clinica para ella evaluandose varios sistemas
de puntaje como predictores de mortalidad (8) pero el cambio de paradigmas
en los conceptos y en los criterios diagndsticos de sepsis y de shock séptico
gue sucedio6 en febrero del 2016 (1) en conjunto con la escasa publicacion de
investigacion previa en el area, con una especial carencia en paises como el
nuestro, otorga relevancia a la evaluacion y busqueda de herramientas clinicas

aplicables y validas para nuestro medio (2, 8).

La sepsis es un proceso complejo y multifactorial que no es completamente
comprendido hasta la actualidad y para el cual no existen criterios clinicos
simples y libres de ambiguedad ni hallazgos que lo identifiquen de manera
caracteristica (1, 9 - 11). En febrero del 2016, la European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM) y la Society of Critical Care Medicine (SCCM)
publicaron un nuevo consenso segun el cual la definen como aquella disfuncion
organica potencialmente letal causada por una respuesta descontrolada del
huésped ante un proceso infeccioso, y eliminan el término de sepsis severa por
considerarlo redundante (1, 12). Asi mismo, definieron el shock séptico como
un subtipo de sepsis en la cual las anormalidades subyacentes en el sistema
circulatorio y en el metabolismo celular son suficientemente profundas para
aumentar de manera substancial la tasa de mortalidad en los pacientes que la
presentan (1, 13). Una revision sistematica cuantitativa reportd, con datos
basados en paises de alto ingreso econdémico en el periodo 2003 - 2015, una
incidencia de 437 (IC 95%: 334 — 571) casos por cada 100 000 habitantes al
afo y una mortalidad intrahospitalaria de 17% (IC 95%: 11 — 26), sefialando

una proyeccion mundial estimada de 31,5 millones de casos y hasta 5,3



millones de muertes cada afio (2). Los datos nacionales disponibles sefalan

una mortalidad para pacientes con sepsis de hasta 45% (14).

El cuadro clinico y la letalidad de la sepsis derivan de una compleja interaccion
entre tres factores: la infeccion subyacente, la respuesta innata del paciente y
los efectos, tanto positivos como negativos, de las medidas terapéuticas y de
soporte vital adoptadas. Esta interaccion lleva al paciente al desenlace mortal
a traves del Sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO) (15). Todo inicia con
una cascada de procesos moleculares compleja, de evolucion temporal
dindmica y, al menos, parcialmente variable segun el patégeno involucrado.
Cuando esta cascada sobrepasa cierto umbral causa inmunotrombosis,
activacion del sistema de complemento y dafio celular por especies reactivas
de oxigeno (EOR) a lo largo de todo el organismo produciendo injurias
diseminadas que se refuerzan a si mismas y entre ellas hasta que
eventualmente se presentan y agregan las disfunciones organicas. Ademas se
agrega una disfuncion metabdlica probablemente causada por el dafio y
disfuncion mitocondrial que se refleja en una peligrosa caida en los niveles de
adenosin trifosfato (ATP) por lo que las células entran en un estado similar a la
hibernacion, lo que empeora las disfunciones del paciente. (16) Estas
disfunciones siguen un patrén caracteristico de manera individual aunque los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a ellas no han sido completamente
dilucidados. Las mejor comprendidas al presente son la cardiovascular, la
respiratoria, la renal, la gastrointestinal, la hematoldgica, la hepética y la
neuroldgica; sin embargo se deben tener en cuenta también otras disfunciones
reconocidas, pese a que nuestro conocimiento de su fisiopatologia aun es
insuficiente: la endocrina, la musculoesquelética, la inmunoldgica y la del

microbioma (15).

Las reglas de prediccion clinica (RPC) son herramientas de uso profesional que
cuantifican el impacto de un conjunto de datos recogidos del examen fisico,
resultados de laboratorio e historia clinica para determinar la probabilidad de
un diagnoéstico, un prondstico o la respuesta al tratamiento de un paciente (17).
Su valor radica en que brindan una oportunidad de aplicar la medicina basada

en evidencia a las decisiones clinicas para esta patologia (18), lo que permitiria

2



acortar parte de las dilaciones en el manejo oportuno de los pacientes sépticos
con tendencia al deterioro clinico que incrementan la mortalidad de éstos
altimos (19). Existen sin embargo limitantes a la generalizacion de validez de
las mismas en medios especificos, como el que los organismos involucrados
en los cuadros de sepsis serian distintos en relacion con la regidén geografica y
la potencial existencia de particularidades genéticas en una poblacion que
influyen en el curso y desenlace de esta patologia, lo que podria afectar su
precision segun donde fueran aplicadas (20, 21). Las RPC que se han
propuesto para evaluar el prondstico en pacientes sépticos en este estudio son:
el Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment (SOFA) (22), debido
a su amplio uso dada su eleccion como herramienta estandar para diagndstico
de sepsis (1); el Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS) (23),
debido a la evidencia sugestiva de que su desempefio como predictor de
mortalidad intrahospitalaria en sepsis es al menos tan bueno como el del SOFA
(24 - 27); y el National Early Warning Score (NEWS) (28, 29), debido a la
simplicidad de sus componentes y a que ningun estudio ha comparado su
desempefio como predictor de mortalidad intrahospitalaria ni con el del SOFA
ni con el del MEDS (30 - 32) pero los datos disponibles sugieren un desempefio

al menos adecuado o bueno (8, 30 - 34).

El SOFA fue creado en 1996 por el Grupo de Trabajo en Problemas
relacionados a la sepsis de la ESICM, no para realizar un prondstico sino para
describir una secuencia de complicaciones en el enfermo critico (22). Sin
embargo posteriormente se comprobd su capacidad para discriminar la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes sépticos asi como la presentacion de
complicaciones en los mismos (1, 14, 35 — 39). Este sistema de puntaje
cuantifica la disfuncion de seis sistemas organicos con un total de entre 0 y 24
puntos dependiendo de la suma de los valores de los componentes evaluados
para ello: respiratorio, hematologico, cardiovascular, renal, hepatico y
neurolégico (22). Sin embargo presenta limitaciones, especialmente en
ambientes fuera de las unidades de cuidados intensivos (UCI), como su
requerimiento de datos laboratoriales oportunos y la posible alteracion

iatrogénica de sus componentes evaluados, por lo que se ha sugerido que



resultaria impractico o en un método que causaria dilaciones en el manejo

adecuado del paciente séptico (1, 21).

El MEDS fue presentado el 2003 como un sistema de puntaje desarrollado
especificamente para predecir la mortalidad intrahospitalaria a 28 dias en
pacientes con sospecha de infeccion pero aplicable también como herramienta
clinica para triaje o para determinar un tratamiento determinado, entre otros.
Cuantifica con un total de 0 a 27 puntos la evaluacién de los componentes
siguientes: la presencia o ausencia de enfermedad terminal, de taquipnea o de
hipoxia, de shock séptico, la cantidad de plaquetas en sangre, la cantidad de
neutroéfilos en banda, la edad del paciente, la presencia o ausencia de infeccion
en tracto respiratorio inferior, si es 0 no residente de asilos o similares y el
estado mental del paciente (23). Existen resultados variables en cuanto a su
capacidad discriminativa de predecir mortalidad o desarrollo de complicaciones
en pacientes sépticos al ser comparado con otros sistemas de puntaje pero en
general obtiene resultados bastante favorables (24 — 27) incluso cuando es
modificado o abreviado para ajustarlo a practicas, criterios o recursos locales
(24, 40, 41). Se le atribuye la debilidad de poseer entre sus componentes
alguno susceptible de subjetividad, datos no disponibles en algunos escenarios
0 no pertinentes para la realidad de ciertos medios (14, 24, 40, 41).

El 2012 el NEWS fue presentado por el Royal College of Physicians de
Inglaterra, posteriormente aprobado y avalado el Servicio Nacional de Salud
(NHS) del Reino Unido como el sistema de evaluacion temprana a usarse en
su territorio para pacientes criticamente enfermos (28) y actualizado por las
mismas instituciones en el aflo 2017. Dichas entidades recomiendan que en
pacientes con un puntaje total de cinco o mas en dicho sistema asociado a
sospecha o prueba de infeccion se considere la posibilidad de sepsis.
Cuantifica con un total de entre 0 y 21 puntos la evaluacion con los siguientes
pardmetros: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno arterial, presién
arterial sistdlica, frecuencia cardiaca, estado de conciencia y temperatura (29).
Distintos estudios han evidenciado su valor como estratificador de severidad y
predictor de mortalidad en pacientes sépticos (8, 30 - 34). Sus componentes

son de evaluacion sencilla incluso en ambientes altamente limitados pero ello
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1.2.

mismo pudiera implicar que su capacidad predictiva es limitada, ademas no se
encuentra publicaciones de investigaciones que lo hayan analizado fuera del
Reino Unido ni su capacidad predictiva de mortalidad intrahospitalaria ha sido
comparada con la de escalas mejor conocidas como el SOFA o el MEDS (29 -
32).

ANTECEDENTES:

En Australia, con datos de dos hospitales durante el periodo marzo 2010 — julio
2013, Macdonald et al. compararon como predictores de mortalidad al PIRO
(Predisposition, Insult, Response, Organ Dysfunction), el MEDS y el SOFA. Fue
un estudio observacional prospectivo analitico donde se incluyeron pacientes
adultos con dos o mas criterios SIRS asociado a la administracion de
antibidticos por via intravenosa y se excluyeron aquellos que ingresaron
transferidos desde otros nosocomios. Encontraron un AUROC para MEDS de
0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,88) y para SOFA de 0,78 (IC 95%: 0,71 — 0,87) con un
desempeiio similar (p=0,37) entre ambos. Sus datos para calculo de los
puntajes fueron recabados en el departamento de emergencias y se tomaron
en cuenta los valores mas alterados a excepcién de aquellos correspondientes
a la Escala de Coma de Glasgow, de la cual se tomé el valor mas elevado y se
excluyo el dato correspondiente al conteo de neutréfilos en banda por cuanto

el laboratorio no reportaba dicha informacion (24).

Yu et al. evaluaron nueve sistemas de puntaje distintos, entre los que se
encontraban el SOFA y el MEDS, como predictores de mortalidad al ser
medidos en cuatro intervalos de tiempo entre las 0 y las 72 horas desde el
ingreso en dos hospitales de New York, USA durante el periodo diciembre 2009
— marzo 2010. Su estudio reporté un AUROC de 0,83 (IC 95%: 0,77 — 0,88)
para SOFA y 0,85 (IC 95%: 0,79 — 0,90) para MEDS en el intervalo de 0 a 12
horas, de 0,76 (IC 95%: 0,69 — 0,83) para SOFA y 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,87)
para MEDS en el intervalo de 12 a 24 horas, de 0,75 (IC 95%: 0,67 — 0,83) para
SOFA Yy 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,89) para MEDS en el intervalo de 24 a 48 horas,
y de 0,74 (IC 95%: 0,64 — 0,83) para SOFA 'y 0,82 (IC 95%: 0,74 — 0,90) para



MEDS en el intervalo de 48 a 72 horas. Resaltaron que entre todos los sistemas
de puntaje comparados sélo el MEDS conservo un AUROC por encima de 0,80
para las mediciones hechas entre las 12 y 72 horas. Fue un estudio
retrospectivo de casos y controles anidados que incluyo a todo paciente adulto
con diagnaostico de etiologia infecciosa codificado segun CIE-9 que ingreso o
por el departamento de emergencias del Hospital Jack D. Weiler (Bronx, NY,
USA) o por la divisién Moses del Centro Médico Montefiore (Bronx, NY, USA)
y se excluyeron a aquellos pacientes que requirieran ingreso directo a Unidad
de Cuidados intensivos 0 a los que aplicara alguna limitacion a intervenciones
de soporte vital. Ademads se usG una equivalencia de escala
Alerta/Verbal/Dolor/Arreactivo (AVPU) a Escala de Coma de Glasgow (ECG)
para calcular los valores requeridos (37).

Marin-Marin et al. realizaron, con datos del periodo diciembre 2011 — diciembre
2012 pertenecientes al Hospital Nacional Hipdlito Unanue, el inico antecedente
nacional publicado, evaluando el SOFA, el MEDS, el CURB-65y el APACHE Il
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1) como predictores de
mortalidad y complicaciones en sepsis, reportando AUROC de 0.74 (IC 95%:
0,68 — 0,80) para el SOFA y 0,73 (IC 95%: 0,67 — 0,79) para el MEDS
respectivamente y hallando un desempeiio similar (p=0,88) entre ambos. Fue
un estudio prospectivo de prueba diagnostica que incluyé pacientes mayores
de 18 afios de edad que tuvieron un tiempo de espera en emergencias igual o
mayor a seis horas y que cumplieron con dos o mas criterios del Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) mas evidencia de foco infeccioso, se
descartaron aquellos pacientes en sedoanalgesia y aquellos con evidencia de

injuria traumatica (14).

No hay disponibles publicaciones que comparen el NEWS con el SOFA o con
el MEDS pero si con otros sistemas de puntaje. Asi, Abbott et al. compararon
la asociacion del NEWS vy del Patient at Risk Score (PARS) con una variable
compuesta, formada por el ingreso a UCI y la mortalidad en la poblacion adulta
general admitida en un periodo de 20 dias en un hospital del Reino Unido,
encontrando que el NEWS tenia una asociacion altamente significativa con

dicha variable compuesta (OR 1,54; p<0,001) y que ademas era mas fuerte que
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1.3.

la asociacion del PARS (OR 1,42; p=0,056) a la misma. Ademas sefialaron que
un puntaje de 3 puntos o0 mas en el NEWS se asociaba significativamente con
la variable compuesta (OR 7,03; p=0,003). El puntaje NEWS fue calculado al
final del estudio, cuyo disefio fue de cohortes prospectivo (30).

Goulden et al. compararon también al NEWS, el gSOFA y el SIRS como
predictores de mortalidad intrahospitalaria con datos de un hospital del Reino
Unido en el periodo abril 2016 — mayo 2017, encontrando un AUROC de 0,65
(IC 95%: 0,61 — 0,68) para el NEWS, siendo el AUROC mas alto de este estudio
y estadisticamente similar al del gSOFA pero con una diferencia altamente
significativa respecto al SIRS (p<0,001). Fue un estudio de cohortes
retrospectivo que incluy6 todo paciente adulto que fuera admitido y tratado por
sospecha de sepsis. Se encontré que la edad media de los pacientes fallecidos
de su cohorte era 10 afios mayor que la de su poblacion de estudio y que el
94% de ellos no fueron admitidos en UCI, por lo cual la sepsis en estos
pacientes fue sugerida por los autores de este estudio mas como un evento
terminal para patologias crénicas no infecciosas que la causa principal de
muerte. Ademas se usaron los valores mas altos de los sistemas evaluados

medidos durante todo el periodo de hospitalizacion (31).

Churpek et al. encontraron, con datos de un hospital de los Estados Unidos en
el periodo noviembre 2008 — enero 2016, al comparar como predictores de
mortalidad al NEWS, el Quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA)
y el SIRS, un valor de AUROC de 0,77 (IC 95%: 0,76 — 0,79) para el NEWS,
siendo el AUROC mas alto obtenido en este estudio, y con una diferencia
altamente significativa (p<0,01) para todas sus comparaciones pareadas.
Incluyé todos los pacientes que ingresaron por el departamento de
emergencias o durante las guardias y que presentaron criterios para sospecha

de cuadro infeccioso (32).

JUSTIFICACION:

Este estudio no solo es el primero que compara el NEWS con el SOFA o con

el MEDS sino que es el primero que incluye al NEWS fuera del Reino Unido.
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1.4.

1.5.

Ademas, es el primer estudio multicéntrico de su tipo realizado en Peru y suma
datos a la escaza informacion recabada en la region, datos que potencialmente
ayudarian a reducir la aparente alta tasa de mortalidad que tiene esta patologia
en este pais respecto de los datos mundiales. Por otro lado, ayuda a determinar
a futuro la pertinencia de elaboracion de nuevos sistemas de puntaje para la

valoracion clinica de los pacientes con sepsis.

PROBLEMA CIENTIFICO:

¢Es el SOFA, o el MEDS o el NEWS, el sistema de puntaje con mayor
capacidad discriminativa como predictor de mortalidad intrahospitalaria en
sepsis?

OBJETIVOS:

1.5.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar si es el SOFA, o el MEDS o el NEWS, el sistema de puntaje
con mayor capacidad discriminativa como predictor de mortalidad
intrahospitalaria en sepsis.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el AUROC del SOFA para mortalidad intrahospitalaria en
sepsis para los pacientes incluidos en el presente estudio.

2. Determinar el punto de corte éptimo del SOFA como predictor de

mortalidad intrahospitalaria.

3. Determinar la sensibilidad y especificidad para el punto de corte

optimo del SOFA como predictor de mortalidad intrahospitalaria.

4. Determinar el AUROC del MEDS para mortalidad intrahospitalaria

en sepsis para los pacientes incluidos en el presente estudio.



5. Determinar el punto de corte 6ptimo del MEDS como predictor de

mortalidad intrahospitalaria.

6. Determinar la sensibilidad y especificidad para el punto de corte
optimo del MEDS como predictor de mortalidad intrahospitalaria.

7. Determinar el AUROC del NEWS para mortalidad intrahospitalaria

en sepsis para los pacientes incluidos en el presente estudio.

8. Determinar el punto de corte 6ptimo del NEWS como predictor de

mortalidad intrahospitalaria.

9. Determinar la sensibilidad y especificidad para el punto de corte

optimo del NEWS como predictor de mortalidad intrahospitalaria.

10. Comparar los valores de AUROC correspondientes al SOFA, el
MEDS y el NEWS para mortalidad intrahospitalaria en sepsis para

los pacientes incluidos en el presente estudio.

11. Realizar el andlisis multivariado de las variables intervinientes.

1.6. HIPOTESIS:

HO: No existe diferencia entre la capacidad discriminativa del SOFA, el MEDS
y el NEWS como predictores de mortalidad intrahospitalaria en sepsis.

H1: Existe diferencia entre la capacidad discriminativa del SOFA, el MEDS y

el NEWS como predictores de mortalidad intrahospitalaria en sepsis.



2.1.

2.2.

2. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio de comparaciéon de prueba diagndstica, observacional y analitico.

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREQO:

Poblacion diana o Universo

Pacientes con diagndstico de sepsis del Hospital Belén de Trujillo y Hospital
Regional Docente de Trujillo desde marzo del 2016 hasta febrero 2018.

Poblacion de estudio:

Pacientes con diagnéstico de sepsis, segun consenso sepsis — 3, que
ingresaron al Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo
desde marzo del 2016 hasta febrero 2018 que cumplan con los criterios de

seleccion enunciados a continuacion.
a. Criterios de Inclusién:
Los pacientes incluidos cumplieron con todos los siguientes criterios:
1. Tener 18 afios de edad o0 mas al momento de diagndéstico.
2. Posee diagnéstico de septicemia estreptococica (A40), o sus subtipos
(A40.0, A40.1, A40.2, A40.3, A40.8, A40.9), o de otras septicemias (A41),
0 sus subtipos (A41.0, A41.1, A41.2, A41.3, Ad41.4, A41.5, A41.8y A41.9).
3. Cumplimiento de criterios para diagnéstico de sepsis segun el consenso

sepsis — 31

b. Criterios de Exclusion:
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Los pacientes excluidos presentaron al menos uno de los siguientes

criterios:

1. Insuficiencia de datos disponibles para evaluar diagnostico segun sepsis
— 3 o calcular el puntaje en alguno de los sistemas evaluados.

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

3. Reaccién adversa a los medicamentos que se les administrara durante
su hospitalizacion.

4. Evidencia de lesion traumatica o quemaduras.

5. Pacientes en estado de gravidez o puérperas.

6. Negativa de los familiares del paciente a realizacién de procedimientos
o indicaciones recomendadas por médico.

7. Diagnaéstico de neoplasias malignas en estadio V.
Muestra y muestreo:
Unidad de Anélisis:
Cada paciente con diagnéstico de sepsis que ingres6 al Hospital Belén de
Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo desde marzo del 2016 hasta
febrero 2018 que cumplié con los criterios de seleccién enunciados.
Unidad de Muestreo:
La historia clinica de cada uno de los pacientes con diagnéstico de sepsis que
ingresé al Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Truijillo
desde marzo del 2016 hasta febrero 2018 que cumplié con los criterios de
seleccion enunciados.

Tamafo Muestral:

Se usO una muestra de un solo grupo emparejado, cuyo calculo se realizo

segun la férmula Connor (1987) por un estadistico:
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o (Zi-oj2[Pa + Z1-py/Pa — (P1 — P;)?)?
(Pl - PZ)Z

Donde:

n: Tamafo inicial de muestra

P1 es la sensibilidad esperada para la prueba 1 (SOFA)
P2 es la sensibilidad esperada para la prueba 2 (NEWS)

Z1-a;2 = 1, 96 (Coeficiente de confiabilidad al 95% de confianza)

Z1-p = 0, 8416 (Coeficiente asociado a la potencia de prueba de 80%)
Pa=P1(1-P2) + P2(1 - P1) es la proporcion de pares discordantes.

P es el porcentaje de muertos en la poblacion (Prevalencia de la enfermedad)

Si no se conoce a priori la condicion del enfermo se calcula el tamafio total de
la muestra:

Datos:

P1 = 75,0%, segun Safari et al. (36)

P2 =52,4%, segun Corfield et al. (42)

Prevalencia de la enfermedad = 45%, segun Marin - Marin et al. (14)
Nivel de confianza = 95,0%

Potencia = 80%

n; = 162 pacientes

2.3. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA CATEGORIA Y VALORES
Mortalidad Dependiente Paciente fallecido segun informacion Nominal Muerto = 1
de historia clinica hasta los 30 dias de Vivo =0
ingreso.
SOFA 22 Independiente Puntaje segun el Sequential Organ Razoén 0,1, ..., 24 puntos

Failure Assessment (SOFA) score a
24 horas de realizado el diagnéstico
de sepsis.

MEDS 22 Independiente Puntaje segun el Mortality in Razon 0,1, ..., 27 puntos
Emergency  Department  Sepsis
(MEDS) score dentro de las 24 horas
de realizado el diagnéstico de sepsis.

NEWS 2° Independiente Puntaje segun el National Early Razon 0,1, ..., 21 puntos
Warning Score (NEWS) a 24 horas de
realizado el diagnéstico de sepsis.
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Edad

Sexo

Antibioticoterapia
dirigida

Shock Séptico*

Ventilacion mecanica 4

Hemodialisis **

Ingreso a UCI

Foco infeccioso 2°

Turno de ingreso

Hospital

Cirrosis %

Transtornos de la
coagulacién

Inmunosupresion 2°

Insuficiencia Renal
Crénica ?°

Neoplasia maligna 3

Insuficiencia Cardiaca
Congestiva®

Paralisis Cerebral

Infantil

Enfermedad Vascular
Cerebral

Demencia

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Interviniente

Edad cronolégica cumplida por el
paciente hasta la fecha de ingreso.

Sexo biolégico del paciente segun
registro en su historia clinica.

Si se usé
concordante  con
antibiograma.

antibioticoterapia
resultado de

Uso de farmacos vasopresores por
mas de una hora para conservar PAM
2= 65 mmHg asociado a Lactato sérico
> 2 mmol/L.

Uso de ventilacion mecanica por el
paciente

Requerimiento de uso de hemodialisis
por el paciente.

Ingreso del paciente a UCI.

Foco de la etiologia infecciosa,
determinado o no, segun registro en
historia clinica.

Turno de atencién nosocominal en el
que el paciente realiz6 su ingreso.

Hospital que atendi6 al paciente.

Comorbilidad, segun registro en
historia clinica, de cirrosis hepatica.

Comorbilidad, segun registro en
historia clinica, de diagnéstico de
alguna coagulopatia cronica,
purpuras u otras.

Evidencia en historia clinica de
neoplasia maligna activa, recepcion
de alotransplante, uso crénico de
corticoesteroides o infeccion por
VIH/SIDA.

Comorbilidad, segun registro en
historia clinica, de Insuficiencia renal
crénica.

Comorbilidad, segun registro en
historia clinica, de enfermedad
neoplasica maligna.

Comorbilidad, segun registro en
historia  clinica, de Insuficiencia
cardiaca congestiva.

Antecedente, segun registro en
historia clinica, de Pardlisis cerebral
infantil.

Antecedente, segun registro en
historia  clinica, de Enfermedad
vascular cerebral isquémica,
hemorragica, mixta o indeterminada.

Comorbilidad, segun registro en
historia clinica, de Enfermedad de

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Masculino =0
Femenino =1

Respiratorio = 1

Urinario = 2

Piel y tejidos blandos = 3
Intraabdominal = 4
Herida quirdrgica = 5
Mdltiple o mixto = 6

Otro especificado = 7
Indeterminado = 8

Diurno = 1
Nocturno = 0
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Alzheimer o de Demencia por cuerpos
de Lewy o de Demencia vascular o de
Enfermedad de Pick u otras

demencias.
Diabetes Mellitus 2° Interviniente Comorbilidad, segun registro en Nominal Si=1
historia clinica, de Diabetes Mellitus No=0

(DM) tipo 1, DM tipo 2, DM tipo 3A-G
o DM tipo indeterminado.

Alotransplante 2 Interviniente Antecedente, segun registro en Nominal Si=1
historia clinica, de haber sido receptor No=0
de alotransplante de 6rganos o
tejidos.

Correspondencia entre Interviniente Correspondencia entre los resultados Nominal Si=1

antibioticoterapia del antibiograma, cuando se obtuvo No=0

empirica y resultados resultados durante hospitalizacion, y

posteriores de la antibioticoterapia empirica usada

antibiograma previamente a la disponibilidad de

dicho dato laboratorial.

Tipo de microorganismo Interviniente Microorganismo aislado en cultivos Nominal Staphylococcus aureus = 1
aislado % positivos durante hospitalizacion. Staphylococcus
coagulasa negativo = 2

Streptococcus pneumoniae = 3
Otros  Streptococcus = 4
Enterococcus sp. =5
Otros coco gram (+) = 6
Escherichia coli = 7
Klebsiella pneumoniae = 8
Pseudomona aeruginosa = 9
Klebsiella oxytoca = 10
Enterobacter cloacae = 11
Acinetobacter baumannii = 12
Otros bacilos gram (-) = 13
Candida albicans = 14
Candida glabrata = 15
Candida parapsilosis = 16
Candida tropicalis = 17
Candida krusei = 18
Otros hongos = 19
Polimicrobiana = 20
Cultivo Negativo = 21

2.4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

Recoleccion de Datos

Para recolectar la informacién se seleccion6 en los dos hospitales las historias
clinicas de pacientes de 18 afios de edad o mas con diagnéstico de septicemia
estreptococica (A40) con sus subtipos (A40.0, A40.1, A40.2, A40.3, A40.8,
A40.9) y otras septicemias (A41), con sus subtipos (A41.0, A41.1, A41.2, A41.3,
A41.4,A41.5, A41.8y A41.9) por muestreo aleatorio simple y se extrajo de cada
una los datos consignados en la ficha de recoleccion de datos, incluida en la
seccion de anexos de este informe, verificando la presencia de los criterios de

exclusion.
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2.5.

Métodos Estadisticos

La medida de la capacidad discriminativa como predictores de muerte de las
RPC incluidas en este estudio esta representada por la magnitud del area bajo
la curva de caracteristica operativa del receptor (AUC) de cada una de ellas.
Por lo tanto, para los objetivos de este estudio comparamos la magnitud de las
areas correspondientes a cada uno y determinamos la significancia estadistica
entre ellas usando el método de DeLong. Ademas, se calcul6 los puntos de
corte Optimos para cada sistema de puntaje evaluado. Se los selecciono
usando como referencia los valores del indice de Youden calculado para sus
puntos de corte. Luego se calculd la especificidad y sensibilidad en los puntos
de corte Optimos. Finalmente, se realiz6 un andlisis multivariado de las

variables intervinientes.

Todos los procedimientos y resultados fueron calculados para verificacion de
manera independiente y paralela por un estadistico.

Procesamiento de datos

Se construy6 una base de datos usando el Software Microsoft Excel 2013 y el
software MedCalc 17.9. En esta base de datos se consideraron todas las
variables segun se consignaron en el apartado correspondiente a la

operacionalizacion de las mismas.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Para el analisis y la comparacién de los sistemas de puntaje se calcul6 el AUC
de cada uno y posteriormente se los comparé usando el método de DelLong
para calcular el error estandar de las areas y la diferencia entre ellas. Para esto
se tuvo un intervalo de confianza del 95% teniendo que si p<0,05 se
consideraria que la diferencia entre las areas es estadisticamente significativa
y si p<0,01 entonces se consideraria altamente significativa. Asi mismo, los
valores de AUROC se interpretaron y clasificaron como una capacidad

predictiva de la siguiente manera: pobre (<0,70), adecuado (0,71 — 0,80), bueno
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2.6.

(0,81 — 0,90) y excelente (=0,91). Asociado a esto se calcul6 el punto de corte
Optimo para cada sistema de puntaje evaluado y los valores de especificidad y
sensibilidad correspondientes. Finalmente se realizo el andlisis multivariado de

las variables intervinientes.

ASPECTOS ETICOS:

Este estudio se realiz6 teniendo en cuenta los parametros para la investigacion
en seres humanos de CIOMS del 2002, los principios 11 y 24 de la Declaracion
Jurada de Helsinki del 2013 y los articulos N° 43 y N° 95 del Codigo de Etica
del Colegio Médico del Pert (CMP). Ademas, el proyecto fue aprobado por el
Comité de Bioética de la Universidad Privada Antenor Orrego (Resolucién de
Comité de Bioética N° 361-2018-UPAOQ) y por las autoridades pertinentes de

los hospitales involucrados.
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3. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 162 pacientes con edades entre los 19 y los 101
afnos y una edad media global de 66,29 afios mientras que la edad media de los
pacientes que fallecieron fue de 70,51 afios y la de los pacientes que sobrevivieron
fue de 64,12 afos. Un total de 100 pacientes (61,73%) procedian del Hospital
Regional Docente de Truijillo y 62 (38,27%) del Hospital Belén de Truijillo. Un total de
90 pacientes (55,56%) correspondian al sexo femenino y 72 (44,44%) pacientes al
sexo masculino. La media global de los valores de puntaje en las escalas evaluadas
fueron 4,81 puntos para el SOFA, 9,14 puntos para el MEDS vy 8,85 para el NEWS.
Las medias correspondientes a dichos puntajes entre los pacientes que fallecieron
fueron 4,88 puntos para el SOFA, 9,38 puntos para el MEDS y 9,15 puntos para el
NEWS. Las medias de dichos puntajes entre los pacientes que sobrevivieron fueron
de 4,62 para el SOFA, 8,85 para el MEDS y 8,34 para el NEWS. La mortalidad
intrahospitalaria a 30 dias en la muestra fue del 33,95%, un total de 15 pacientes
(9,26%) ingresaron a unidad de cuidados intensivos, de los cuales 7 murieron y 8
sobrevivieron, y los pacientes que presentaron shock séptico, segun la definicién del
sepsis - 3, fueron 55 (33,95%), de los cuales 34 murieron y 21 sobrevivieron. Ademas,
11 (6,79%) pacientes hicieron uso de ventilacibn mecanica, de los cuales 6 murieron
y 5 sobrevivieron, y 13 (8,02%) fueron sometidos a hemaodidlisis, de los cuales 2
murieron y 11 sobrevivieron. Del total de pacientes, 99 (61,11%) ingresaron durante
el turno diurno, de los cuales 28 murieron y 71 fallecieron, mientras que 63 (38,89%)
ingresaron durante el turno nocturno, de los cuales 27 murieron y 36 sobrevivieron. La
diabetes mellitus fue la comorbilidad encontrada con mayor frecuencia en la muestra
con un total de 34 pacientes (20,99%), seguida de la insuficiencia renal crénica con
un total de 28 pacientes (17,28%) y de la cirrosis con 18 pacientes (11,11%). El foco
de infeccion mas comun fue el respiratorio con 34,57%, seguido del urinario con
29,75% y el intraabdominal con el 17,28%. De los 69 cultivos evidenciados el 28,99%
dieron resultados negativos y el 71,01% dieron resultados positivos para uno o
multiples microorganismos. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia de
manera individual fueron el Escherichia coli con el 24,64% de cultivos realizados y
otros bacilos gram (-) con el 17,39% del total de cultivos realizados mientras que
solamente el 4,35% de ellos arrojaron resultados polimicrobianos. La antibioticoterapia

dirigida segun resultados de antibiograma fue evidenciable solamente en 38 pacientes
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(23,46%), dos de los cuales contaban con resultados de antibiograma al momento de
su ingreso por lo que ambos no fueron considerados como pacientes en los que se
us6 antibioticoterapia empirica. De los 36 pacientes que hicieron uso de
antibioticoterapia empirica y contaron luego con resultados evidenciables de
antibiograma Unicamente 17 presentaron coincidencia entre ambos. Las mencionadas
caracteristicas poblacionales y clinicas de la muestra se encuentran detalladas en las
Tablas N° 01 a N° 03.

Para el score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) la magnitud calculada del
area bajo la curva de caracteristica operativa como predictor de mortalidad
intrahospitalaria fue de 0,79 (IC 95%: 0,71 — 0,86) por lo que su capacidad como tal
en pacientes adultos con sepsis fue adecuada, el error estandar fue 0,04 y el p<0,001,
segun figura en la Tabla N° 04. El punto de corte 6ptimo del SOFA como predictor de
mortalidad intrahospitalaria fue calculado en un puntaje acumulado =5, con un indice
de Youden J de 0,46, para el cual corresponden una sensibilidad del 74,55% y una
especificidad del 71,96% segun figura en la Tabla N° 05.

Para el MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis) score la magnitud
calculada del area bajo la curva de caracteristica operativa como predictor de
mortalidad intrahospitalaria fue de 0,77 (IC 95%: 0,69 — 0,84) por lo que su capacidad
como tal en pacientes adultos con sepsis fue adecuada, el error estdndar fue 0,04 y
el p<0,001, segun figura en la Tabla N° 04. El punto de corte 6ptimo del MEDS como
predictor de mortalidad intrahospitalaria fue un puntaje acumulado =13, con un indice
de Youden de 0,41, para el cual corresponden una sensibilidad del 50,91% y una
especificidad del 89,72% segun figura en la Tabla N° 05.

Para el NEWS (National Emergency Warning Score) la magnitud calculada del area
bajo la curva de caracteristica operativa como predictor de mortalidad intrahospitalaria
fue de 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,88) por lo que su capacidad como tal en pacientes
adultos con sepsis fue buena, el error estandar fue 0,03 y el p<0,001, segun figura en
la Tabla N° 04. El punto de corte 6ptimo del NEWS como predictor de mortalidad
intrahospitalaria fue un puntaje acumulado 210, con un indice de Youden de 0,48, para
el cual corresponden una sensibilidad del 76,36% y una especificidad del 71,96%

segun figura en la Tabla N° 05.
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Al realizarse la comparacion pareada de las areas bajo las curvas ROC
correspondientes a los sistemas de puntaje evaluados (Grafico N° 01) se obtuvo para
SOFA vs MEDS una diferencia de 0.02 con un error estandar de 0,04 y un valor de
p=0,610, para SOFA vs NEWS una diferencia de 0,02 con un error estandar de 0,04
y un valor de p=0,652, y para MEDS vs NEWS una diferencia de 0,04 con un error
estandar de 0,04 y un valor de p=0,270, segun se observa en la Tabla N° 06,
concluyéndose que ninguna de las diferencias es estadisticamente significativa para
el presente estudio.

Finalmente, los resultados del analisis multivariado de las variables intervinientes
mostraron los resultados consignados en la Tabla N° 07 en donde se observa que la
Unica variable con significancia estadistica fue la presencia de shock séptico con un
error estandar de 0,47, un OR 7,54 (IC 95%: 3,11 — 18,86) y p<0,001, resultando
entonces altamente significativa. Sin embargo, se realiz6 un segundo analisis
ajustando el modelo tomando en cuenta las variables cuya significancia estaba
representada por un p<0,1 y que potencialmente pudieran poseer relevancia. Este
analisis posterior mostro los resultados consignados en la Tabla N° 08, concluyéndose
a partir de ellos que la presencia de shock séptico en el paciente constituy6 un factor
de riesgo para mortalidad con un OR 6,54 (IC 95%: 3,13 — 13,66) asociado a un valor
p<0,001 y que, por el contrario, el uso de antibioticoterapia dirigida fue un factor
protector frente al desenlace mencionado con un OR 0,37 (IC 95%: 0,14 — 0,97)
asociado a un valor p=0,044. Se excluyeron del andlisis reportado en ese estudio las
variables con data no disponible para todos los individuos de la poblacion muestral
por cuanto no permitirian realizar el calculo, aquellas cuya significancia en un analisis
inicial fue demasiado baja por cuanto s6lo agregaban sesgo a los resultados y la
correspondiente al hospital donde fue atendido cada paciente debido al sesgo que
significaba la inaccesibilidad a un numero adecuado de historias de pacientes
fallecidos en uno de los hospitales por la combinacién entre dafio material de gran
parte de los registros fisicos por eventos de fuerza mayor y por particularidades en el

manejo y depuracion de dichos registros fisicos en dichas instituciones.
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4. DISCUSION

En el presente estudio se concluyé que no existe diferencia estadistica entre la
capacidad predictiva de mortalidad intrahospitalaria a 30 dias en sepsis de los
sistemas de puntaje evaluados. Pese a lo anterior se debe mencionar que Unicamente
el NEWS alcanz6 un rango de desempefio bueno, segun nuestros criterios, con un
AUC de 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,88) y que las conclusiones de este estudio pudieron
verse afectadas por varias y diversas limitantes.

Marin — Marin et al. encontro en su estudio valores AUROC discretamente menores a
los encontrados en el nuestro, 0,74 (IC 95%: 0,68 — 0,80) para el SOFA y 0,73 (IC
95%: 0,67 — 0,79) para el MEDS, pero conservando la aparente ventaja del SOFA
sobre el MEDS hallada en nuestro estudio. Ademas, determiné también un
desemperio similar (p=0,88) entre ambos sistemas de puntaje al igual que nosotros
(p=0,6096). La similitud entre sus resultados y los nuestros puede justificarse en
caracteristicas comunes entre las poblaciones muestrales ya que ambos estudios han
sido realizados en hospitales de referencia de Perd. Los valores mas bajos
encontrados por Marin - Marin et al. pueden deberse a el uso de distintas definiciones
operacionales para sepsis, ya que el nuestro es el primer estudio en usar la definicion
del sepsis — 3 en este contexto mientras que Marin - Marin et al. usoé la definicién del
sepsis — 2, y al hecho de que ellos evaluaron como desenlace una variable compuesta
por mortalidad y desarrollo de complicaciones (14). El hecho de que la sensibilidad o
especificidad de estos sistemas se vieron mermadas en el estudio de Marin — Marin
respecto del nuestro se podria explicar en el que tanto el SOFA como el MEDS ignoran
como componentes mesurables varias caracteristicas clinicas que la poblacién de su
estudio poseia por estar definida segun el sepsis - 2, como la taquicardia o el conteo
de glébulos blancos, lo cual afectaria potencialmente la sensibilidad de estos sistemas
(22, 23, 43), y a posibles diferencias en las practicas asistenciales locales y recursos
disponibles que pueden afectar las posibilidades de supervivencia de los pacientes.

Yu et al. evalué el SOFA y el MEDS en cuatro intervalos de tiempo consecutivos, entre
nueve sistemas de puntaje distintos, como predictores de mortalidad entre las 0 y las
72 horas. Estos resultados, a diferencia de los obtenidos por nuestro estudio, otorgan

mejores resultados al MEDS que al SOFA si bien no encontraron diferencia estadistica
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significativa (p=0,09) en el intervalo de 0 a 12 horas entre ambos sistemas, lo cual
concordaria con nuestros resultados. Los autores de dicho estudio no hicieron
mencion a resultados de analisis de significancia estadistica de la diferencia de areas
bajo la curva respecto de los otros intervalos de tiempo mencionados. Las diferencias
en los resultados pueden deberse a que el estudio de Yu et al. incluyé a todo paciente
adulto diagnosticado con etiologia infecciosa, no sélo a pacientes sépticos, lo cual
pudo afectar la sensibilidad de los sistemas de puntuacion mencionados por razones
similares a lo explicado en el anterior parrafo. Ademas, a diferencia de nosotros,
excluyeron a aquellos pacientes que requirieron ingreso directo a unidad de cuidados
intensivos, lo cual pudo disminuir la especificidad del SOFA y MEDS en dicho estudio
al excluir pacientes con caracteristicas clinicas que generarian puntajes mas altos y
mortalidad elevada al mismo tiempo. También usaron una equivalencia no descrita de
escala Alerta/Verbal/Dolor/Arreactivo (AVPU) a Escala de Coma de Glasgow (ECG)
para calcular los valores requeridos en su estudio para el SOFA, lo que podria
introducir un sesgo en sus resultados (37). Otro dato importante a resaltar es que el
aparente mejor desempefio del MEDS ante el SOFA en dicho estudio podria
explicarse a que el primero fue disefiado especificamente para predecir mortalidad
realizando una valoracion precoz, lo que concuerda con el intervalo de tiempo referido
(23).

Macdonald et al. encontrd similares resultados al calcular en su estudio un AUROC
para MEDS de 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,88) y para SOFA de 0,78 (IC 95%: 0,71 - 0,87)
con un desempefio similar (p=0,37) entre ambos, al igual que nuestro estudio, si bien
aparentemente en sus resultados el MEDS obtuvo un desempefio por encima del
hallado por nosotros y el SOFA uno ligeramente menor. Las diferencias en este caso
pueden relacionarse con el hecho de que los puntajes considerados para el andlisis
en dicho estudio fueron calculados usando los valores mas alterados de los
componentes para cada escala, los cuales se correlacionarian con mayores
complicaciones clinicas y por lo tanto con mayor mortalidad generando una mejor
correlacion y, en consecuencia, un area bajo la curva mas elevada (24). Sin embargo
hay una excepcion, ya que el puntaje para la escala de coma de Glasgow usé el valor
mas alto durante el periodo completo de hospitalizacion, el que se relaciona con un
mejor estado neuroldgico y, potencialmente, con una mejor prognosis disminuyendo

la capacidad predictiva del SOFA (22, 24). Otras diferencias que justificarian la
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variacion de hallazgos serian que en dicho estudio se uso los criterios del sepsis — 2
para definir sepsis, situacion que ya se explico previamente, y a que se excluyeron a

aguellos pacientes referidos desde otros nosocomios (24, 43).

Si bien no se encontraron trabajos que permitieran contrastar los resultados para el
NEWS encontrados en el presente estudio respecto de su desempefio comparado a
las otras dos escalas propuestas si es posible encontrar que la relevancia de dicho
sistema de puntaje encontrada en nuestro estudio concuerda con los resultados de
otras investigaciones previas. Abbott et al. reportd un OR de 1,54 con un p<0,001 para
el NEWS como predictor de una variable compuesta conformada o por el ingreso a
UCI o por la muerte de un paciente en la poblaciéon adulta general admitida en un
hospital del Reino Unido y que un puntaje de 3 puntos o0 mas en el NEWS se asociaba
significativamente con dicha variable compuesta (OR 7.03; p=0,003) (30). Churpek et
al. también encontro relevancia de este sistema al hallar un valor de AUROC de 0,77
(IC 95%: 0,76 — 0,79) para el NEWS como predictor de mortalidad en pacientes con
sospecha de infeccion al compararlo con el gSOFA y el SIRS, siendo el AUROC més
alto obtenido en este estudio, y con una diferencia altamente significativa (p<0,01)
para todas sus comparaciones pareadas (32). Asi mismo, Goulden et al. evalud los
mismos sistemas de puntaje mencionados como predictores de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes admitidos y tratados por sospecha sepsis encontrando
un AUROC de 0,65 (IC 95%: 0,61 — 0,68) para el NEWS, siendo el AUROC més alto
de dicho estudio concordando con la relevancia hallada para dicho sistema por
nuestro estudio (31). Ademas, al igual que nuestro estudio, encontrdé una edad media
mayor de los pacientes fallecidos y su poblacién aunque en su caso la diferencia fue
mayor quiza debido a la mayor esperanza de vida relativa en el Reino Unido respecto

de nuestro pais (31, 44).

Este buen desempefio del NEWS como predictor de mortalidad en sepsis podria
deberse a diversas diferencias en la manera en que puntia componentes
relacionados a las escalas con las que se le compardé. A diferencia del SOFA vy el
MEDS, el NEWS empieza a cuantificar alteraciones en el sistema cardiovascular de
manera mas precoz que dichos sistemas al asignar puntos desde que el paciente
presenta una PAS<110 mmHg e incluso aun antes ya que alteraciones en la

frecuencia cardiaca, que reflejarian un intento del organismo por compensar con ello
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una disminucion en el volumen de eyeccion cardiaca antes de que la presion empiece
a manifestar alteraciones cuantificables, poseen puntaje asignado. Otra diferencia que
potencialmente justifica este aparente mejor desempefio es el hecho de que el NEWS
desglosa y cuantifica en diversos parametros la evaluacion del sistema respiratorio, a
diferencia del MEDS y NEWS que solo cuentan con un solo componente de analisis
para dicho sistema (22, 23, 29). Por otro lado, las areas bajo la curva ROC mas bajas
halladas en los estudios mencionados podrian explicarse por las diferencias entre las
practicas médicas nacionales y las de paises desarrollados, entre las que podrian
incluirse distintas circunstancias que llevaran a un diagndéstico y manejo mas tardio en
nuestro escenario. También la menor disponibilidad de recursos necesarios en
nuestro medio, particularmente para los pacientes mas complicados (45), los que
presentarian en general puntajes mas altos, y que potencialmente aumentaria la

mortalidad de los mismos mejorando la capacidad predictiva de este sistema.

Lo sefialado hasta este punto, aunado a la relativa simplicidad de los componentes
evaluados por el NEWS comparada con la de los componentes de los otros dos
sistemas con los que lo hemos comparado, hace valioso su uso en un medio como el
nuestro donde los recursos para realizar analisis complementarios son limitados ya
que una mayor cantidad de pacientes podrian ser evaluados bajo este sistema al
contar mas facilmente con los datos necesarios para ello (45). Ademas, al no requerir
datos de laboratorio acorta el tiempo de evaluacién y permite tomar decisiones clinicas
de manera mas temprana lo cual puede repercutir favorablemente en la evolucion

clinica de los pacientes.

Los resultados del analisis multivariado de nuestro estudio se correlacionan con el
valor predictivo del uso de medicamentos inotrépicos encontrado por Marin — Marin
para mortalidad dada la definicibn de shock séptico segun el sepsis - 3, que toma
como parte del criterio su uso, reforzando asi la validez de nuestros resultados al
considerar la presencia del shock séptico, segun su mas reciente definicion, como un
factor de riesgo con valor predictivo para mortalidad por lo que los momentos de
diagnéstico y de toma de decisiones clinicas adecuadas para evitar que se presente
son de suma importancia (1, 14). Este mismo resultado apoya la decision de incluir el
uso de inotropicos como parte de la nueva definicion de shock séptico (1, 13). Asi

mismo, si bien no se ha encontrado estudio previo que lo considere como variable
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interviniente, probablemente por considerarse que deberia ser norma su aplicacion, el
uso de antibioticoterapia dirigida es una variable cuya presencia no es constante en
nuestro medio dadas las limitaciones y carencias propias del sistema de salud pero
que tiene suma importancia al representar un factor de proteccién ante la mortalidad

para el paciente séptico segun nuestros resultados.

Un dato relevante a considerar es que al realizar la caracterizacién de la poblacion
muestral de nuestro estudio encontramos que los microorganismos aislados con
mayor frecuencia resultaron ser muy similares con los que reportara De la Rosa et al.
en Colombia el 2016 y con los descritos por Novillo et al. en Argentina el 2016 (20,
46). Esta similitud disminuye progresivamente al compararlos con los de Lyytikdinen
et al. en Finlandia el 2002, los hallazgos de Marra et al. en Brasil el 2011y los de
Wisplinghoff et al en los Estados Unidos de América el 2004 (47 - 49). Ello reforzaria
la idea de una diferencia entre los microorganismos involucrados en estos procesos
segun la ubicacion geografica sumando aun mas importancia a la realizacion
temprana de estudios de cultivos y antibiograma. Las diferencias entre nuestro estudio
y los mencionados podrian explicarse en el hecho de que nosotros incluimos también

resultados de cultivos diferentes al hemocultivo en nuestro estudio

Este estudio presenté variadas y diversas limitantes. La mas importante fue el acceso
limitado a los registros de historias clinicas de pacientes fallecidos, situacion dada por
particularidades locales del manejo, almacenamiento y depuracién de dichos registros
fisicos y el mal estado de los mismos. Otra limitante importante fue la correspondencia
incompleta entre los datos de los sistemas de estadistica de los hospitales incluidos
en este estudio y los registros fisicos de historias clinicas mencionados. Por otro lado,
al ser este trabajo de tipo retrospectivo, se reconoce limitante en cuanto a la fiabilidad
de los registros médicos en historias clinicas. Sumado a ello, la potencial falta de
registro de datos suficientes para realizar el diagnostico de sepsis en pacientes con
enfermedades cronicas representa una posible alteracion de las proporciones de la
muestra y, por ende, de los resultados de este estudio. Ademas, el sistema de puntaje
MEDS contiene varios parametros que representaron limitantes para el presente
trabajo, el parametro de residencia en casa de descanso o asilo no es frecuente en
nuestro medio por lo que su evaluacidn podria resultar irrelevante, y sus parametros

referentes a presencia de estado mental alterado y de enfermedad terminal paralela
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presentan un riesgo de subjetividad. Este estudio no planteo medir la escasez de
camas disponibles en las areas de observacion de emergencias, unidad de cuidados
intensivos u hospitalizacion, la que potencialmente afecta el desenlace final de los
pacientes en hospitales de nuestro medio. Otra variable no medida fue la presencia
de dilaciones en la realizacion de diagndéstico de sepsis. Tampoco se establecié una
variable para medir el impacto del hacinamiento de pacientes en las areas de
emergencias que es comun en nuestro medio. Otras circunstancias no evaluadas por
el presente estudio son la escasez y/o carencia en los hospitales de los farmacos
indicados por el médico tratante y la disponibilidad de recursos como ventiladores
mecanicos e insumos, lo que influye en el desenlace clinico de los pacientes en
nuestro pais. Ademas, tampoco se incluyeron variables que midieran posibles
dilaciones en la indicacion de medidas o de la realizacion de andlisis laboratoriales
necesarios para la correcta toma de decisiones y/o diagnostico. Otro parametro no
medido fue la sensibilidad de los microorganismos aislados involucrados ante
distintos tipos de antibioticos. Finalmente, la administracion o suspension de farmacos
no correspondiente a las indicaciones médicas es una potencial situacion que no se
ha medido en el presente estudio y que también afectaria el desenlace clinico de los

pacientes.
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10.

11.

5. CONCLUSIONES

EL AUROC para el SOFA es 0,79 (IC 95%: 0,71 — 0,86) por lo que su capacidad
como predictor de mortalidad intrahospitalaria en sepsis fue adecuada.

El punto de corte 6ptimo para el SOFA fue calculado en un puntaje acumulado =5.

Para el punto de corte 6ptimo de la escala SOFA corresponden una sensibilidad
del 74,55% y una especificidad del 71,96%.

EL AUROC para el MEDS es 0,77 (IC 95%: 0,69 — 0,84) por lo que su capacidad

como predictor de mortalidad intrahospitalaria en sepsis fue adecuada.

El punto de corte 6ptimo para el MEDS fue calculado en un puntaje acumulado
>13.

Para el punto de corte 6ptimo de la escala MEDS corresponden una sensibilidad
del 50,91% y una especificidad del 89,72%

EL AUROC para el NEWS es 0,81 (IC 95%: 0,74 — 0,88) por lo que su capacidad

como predictor de mortalidad intrahospitalaria en sepsis fue buena.

El punto de corte optimo para el NEWS fue un puntaje acumulado =10.

Para el punto de corte éptimo de la escala NEWS corresponden una sensibilidad
del 76,36% y una especificidad del 71,96%.

Estadisticamente tanto el SOFA, como el MEDS y el NEWS mostraron
capacidades similares como predictores de mortalidad intrahospitalaria en sepsis.
Hay que mencionar, sin embargo, que Unicamente el NEWS alcanz6 el rango de

desempefo considerado como bueno (>0,80).

La presencia de shock séptico en el paciente séptico constituye un factor de riesgo
para mortalidad con un OR 6,54 (IC 95%: 3,13 — 13,66) y, por el contrario, el uso
de antibioticoterapia dirigida es un factor protector frente al desenlace mencionado
con un OR 0,37 (IC 95%: 0,14 — 0,97).
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6. RECOMENDACIONES

A fin de corroborar los resultados encontrados por el presente estudio es
necesario realizar nuevas investigaciones, con caracter prospectivo, con tamafio

muestral mas grande y que incluyan a pacientes de mas hospitales.

Capacitar al personal meédico e implementar el uso del NEWS (National Early
Warning Score) para la valoracion de pacientes con diagnéstico o sospecha de

sepsis.

Se deben tomar medidas para capacitar al personal a cargo de la labor asistencial
en orden de facilitar el diagnéstico adecuado y oportuno de sepsis asi como para
que el personal médico cuente con la informacion adecuada para dicho

diagnéstico.

Se debe capacitar al personal médico acerca de la importancia de la
antibioticoterapia dirigida y elaborar protocolos que permitan garantizar su
aplicacion en los pacientes con cuadros infecciosos, principalmente en aquellos

con diagnéstico o sospecha de sepsis.

Nuevos estudios que incluyan el analisis multivariado de los parametros de las
herramientas de prediccion clinica y de las variables intervinientes deben ser
llevados a cabo para evaluar la construccion de herramientas creadas

especificamente para nuestro medio.
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8. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

TablaN°01. Caracterizacion de la poblacion muestral parala comparacion del SOFA, MEDS y NEWS como predictores
de mortalidad en sepsis.

Caracteristica, n (%) Total (n=162) Muertos (n=55) Vivos (n=107) Valor p
SOFA, (DE) 4.81* (2.57) 4.88* (2.58) 4.62* (2.46)
MEDS, (DE) 9.14* (3.73) 9.38* (3.56) 8.85* (3.65)
NEWS, (DE) 8.85* (3.99) 9.15* (3.74) 8.34* (3.62)
Edad media, (DE) 66.29 (20.20) 70.51 (20.00) 64.12 (20.10) 0.339
Sexo 0.139
Sexo femenino 90 (55.56%) 35 (63.64%) 55 (51.40%)
Sexo masculino 72 (44.44%) 20 (36.36%) 52 (48.60%)
Antibioticoterapia dirigida 38 (23.46%) 31 (56.36%) 7 (6.54%) 0.021
Shock Séptico 55 (33.95%) 34 (61.82%) 21 (19.63%) <0.001
Ventilacién mecanica 11 (6.79%) 6 (10.91%) 5 (4.67%) 0.136
Hemodialisis 13 (8.02%) 2 (3.64%) 11 (10.28%) 0.142
Ingreso a UCI 15 (9.26%) 7 (12.73%) 8 (7.48%) 0.276
Turno de ingreso 0.057
Turno diurno 99 (61.11%) 28 (50.91%) 71 (66.35%)
Turno nocturno 63 (38.89%) 27 (49.09%) 36 (33.64%)
Comorbilidades
Cirrosis 18 (11.11%) 7 (12.73%) 11 (10.28%) 0.640
Inmunosupresién 14 (8.64%) 8 (14.54%) 6 (5.61%) 0.056
IRC 28 (17.28%) 8 (14.54%) 20 (18.69%) 0.510
Neoplasia maligna 9 (5.56%) 4 (7.27%) 5 (4.67%) 0.495
Diabetes Mellitus 34 (20.99%) 10 (18.18%) 24 (22.43%) 0.531
Otras comorbilidades 28 (17.28%) 16 (29.09%) 12 (11.21%)
Foco Infeccioso <0.001
Respiratorio 56 (34.57%) 31 (56.36%) 25 (23.36%)
Urinario 32 (29.75%) 2 (3.64%) 30 (28.04%)
Piel y Tejidos blandos 14 (8.64%) 9 (16.36%) 5 (4.67%)
Intraabdominal 28 (17.28%) 6 (10.91%) 22 (20.56%)
Indeterminado 18 (11.11%) 1(1.82%) 17 (15.89%)
Otros 14 (8.64%) 6 (10.91%) 8 (7.48%)

DE, Desviacién estandar; *, Media aritmética; UCI, Unidad de cuidados intensivos; HBT, Hospital Belén de Trujillo; HDRT,

Hospital Docente Regional de Truijillo; IRC, Insuficiencia renal crénica.

Tabla N° 02. Resultado de cultivos realizados y tipo de microorganismos aislados para la comparacién del SOFA,
MEDS y NEWS como predictores de mortalidad en sepsis

Resultado de cultivo, n (%) Total (n=69) Muertos (n=9) Vivos (n=60) Valor p =0.183
Cultivo negativo 20 (28.99%) 2 (22.22%) 18 (30.00%)
Cultivo positivo 49 (71.01%) 7 (77.78%) 42 (70.00%)

Escherichia coli 17 (24.64%) 1(11.11%) 16 (26.67%)

Otros bacilos gram (-) 2 12 (17.39%) 1(11.11%) 11 (18.33%)

Klebsiella pneumoniae 4 (5.80%) 2 (22.22%) 2 (3.33%)

Staphylococcus aureus 3 (4.35%) 1(11.11%) 2 (3.33%)

Staphylococcus coagulasa (-) 3 (4.35%) 0 (0.00%) 3 (5.00%)

Polimicrobiano 3 (4.35%) 2 (22.22%) 1(1.67%)

Otros ® 7 (10.14%) 0 (0.00%) 7 (11.67%)

2 Se encontré Serratia marcenscens, Providencia stuartii y Kluivera ascorbata; ® Enterobacter cloacae, Streptococcus mitis,
Pseudomona aeruginosa, Klebsiella oxytoca, Acinetobacter baumannii y hongos distintos a Candida albicans.



TablaN°03. Correspondencia entre antibioticoterapia empiricay resultados posteriores de antibiograma aislados para
la comparacion del SOFA, MEDS y NEWS como predictores de mortalidad en sepsis

Correspondencia, n (%) Total (n=36) Muertos (n=5) Vivos (n=31) Valor p = 0.025
Presente 17 (47.22%) 0 (0.00%) 17 (54.84%)
Ausente 19 (52.78%) 5 (100.00%) 14 (45.16%)

Tabla N° 04. Area bajo la curva ROC y valores asociados para SOFA, MEDS y NEWS aislados para la comparacién del
SOFA, MEDS y NEWS como predictores de mortalidad en sepsis

Sistema de puntaje AUROC IC 95% EE 2 Valor de p
SOFA 0.79 0.71-0.86 0.04 p <0.001
MEDS 0.77 0.69 - 0.84 0.04 p <0.001
NEWS 0.81° 0.74-0.88 0.03 p <0.001

2 Seglin método de DelLong et al (1988); ® Mayor valor de AUROC encontrado en el presente estudio.

Tabla N°05. Puntos de corte y valores asociados para SOFA, MEDS y NEWS aislados para la comparacion del SOFA, MEDS y NEWS

como predictores de mortalidad en sepsis

Criterio  Sensibilidad, % IC 95% Especificidad, % IC 95% LR+ LR - VP + VP - Youden J
SOFA 25 74.55 61.0-85.3 71.96 62.5-80.2 2.66 0.35 68.5 77.6 0.46
MEDS 213 50.91 37.1-64.6 89.72 82.3-94.8 4.95 0.55 80.2 69.1 0.41
NEWS 21 76.36 63.0 - 86.8 71.96 62.5-80.2 2.72 0.33 69.0 78.8 0.48

Tabla N° 06. Comparacion de areas bajo las curvas ROC de SOFA, MEDS y NEWS aislados para la comparacién del
SOFA, MEDS y NEWS como predictores de mortalidad en sepsis

SOFA ~ MEDS SOFA ~ NEWS MEDS ~ NEWS
Diferencia entre areas 0.02 0.02 0.04
Error Estandar * 0.04 0.04 0.04
IC 95% -0.07-0.11 -0.07-0.11 -0.03-0.12
Nivel de significancia p=0.610 p =0.652 p=0.270

* DelLong et al., 1988
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Tabla N° 07. Analisis multivariado de variables intervinientes | aislados para la comparacién del SOFA, MEDS y NEWS como

predictores de mortalidad en sepsis

Variable interviniente C EE Wald P Odds Ratio IC 95%
Edad 0.01 0.01 1.80 0.179 1.01 0.99 - 1.04
Sexo Femenino 0.32 0.45 0.51 0.474 1.38 0.57-3.36
Antibioticoterapia

dirigida -0.96 0.56 2.86 0.091 0.38 0.13-1.16
Shock Séptico * 2.02 0.47 18.68 <0.001 7.54 3.02 - 18.86
Ventilacién mecanica 2.45 1.54 2.55 0.111 11.60 0.57 - 235.24
Hemodidlisis -0.87 1.11 0.60 0.437 0.42 0.05-3.74
Ingreso a UCI -1.90 1.30 2.12 0.145 0.15 0.01-1.93
Turno de Ingreso -0.56 0.44 1.60 0.206 0.57 0.24-1.36
Cirrosis 0.51 0.63 0.64 0.422 1.66 0.48-5.71
Trastornos de

coagulacion 0.85 1.99 0.18 0.670 2.34 0.05-115.71
Inmunosupresion 0.95 0.86 1.21 0.272 2.58 0.47 - 14.07
IRC 0.21 0.71 0.09 0.769 1.23 0.30-4.99
Neoplasia Maligna 0.29 1.02 0.08 0.778 1.33 0.18-9.82
ICC 0.65 1.01 0.41 0.522 1.91 0.26 - 13.90
PCI -21.08 40192.97 <0.001 1.000 4.41x101° -

EVC 21.29 15436.38 <0.001 0.999 1.77x10° -
Demencia 0.46 0.90 0.26 0.613 1.58 0.27 -9.27
Diabetes Mellitus -0.45 0.54 0.68 0.409 0.64 0.22-1.85
Alotransplante -2.14 2.19 0.95 0.330 0.12 <0.01-8.68
Constante -2.33 0.95 6.03 0.014 0.10 -

* Sefiala las variables intervinientes con significancia estadistica; C, Coeficiente; EE, error estandar; UCI, Unidad de cuidados intensivos;

IRC, Insuficiencia renal crénica; ICC, Insuficiencia cardiaca congestiva; PCI, Paralisis cerebral infantil; EVC, Enfermedad vascular cerebral.

Tabla N° 08. Analisis multivariado de variables intervinientes Il aislados para la comparacién del SOFA, MEDS y NEWS como

predictores de mortalidad en sepsis

Variable interviniente C EE Wald p Odds Ratio IC 95%
Antibioticoterapia -0.99 0.49 4.04 0.044 0.37 0.14 - 0.97
dirigida

Shock Séptico 1.88 0.37 25.04 <0.001 6.54 3.13-13.66
Constante -1.21 0.26 21.97 <0.001 0.30 -

C, Coeficiente; EE, error estandar.
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Gréafico N° 01. Comparacion de curvas ROC
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Tablaal Puntos de cortey valores asociados para el sistema de puntaje SOFA

Punto de corte Sensibilidad, IC 95% Especificidad, IC 95% LR + LR - VP + VP - Youden J
% %
22 100.00 93.5-100.0 0.00 0.0-34 1.00 - 45.0 - 0.0000
23 94.55 84.9-98.9 29.91 21.4-39.5 1.35 0.18 52.5 87.0 0.2446
24 83.64 71.2-92.2 54.21 44.3 - 63.9 1.83 0.30 59.9 80.2 0.3785
25* 74.55 61.0-85.3 71.96 62.5 - 80.2 2.66 0.35 68.5 77.6 0.4651
26 65.45 51.4-77.8 79.44 70.5 - 86.6 3.18 0.43 72.3 73.8 0.4489
27 52.73 38.8-66.3 85.05 76.9-91.2 3.53 0.56 74.3 68.7 0.3778
28 36.36 23.8-50.4 93.46 87.0-97.3 5.56 0.68 82.0 64.2 0.2982
29 29.09 17.6-42.9 98.13 93.4-99.8 15.56 0.72 92.7 62.8 0.2722
210 12.73 5.3-245 99.07 94.9 - 100.0 13.62 0.88 91.8 58.1 0.1180
211 5.45 1.1-15.1 100.00 96.6 - 100.0 - 0.95 100.0 56.4 0.0545
212 3.64 0.4-125 100.00 96.6 - 100.0 - 0.96 100.0 55.9 0.0364
213 1.82 0.05-9.7 100.00 96.6 - 100.0 - 0.98 100.0 55.5 0.0182
>13 0.00 0.0-6.5 100.00 96.6 - 100.0 - 1.00 - 55.0 0.0000
*Denota el punto de corte éptimo calculado para el sistema de puntaje SOFA.
Tablaa2 Puntos de corte y valores asociados para el sistema de puntaje MEDS
Punto de corte Sensibilidad, IC 95% Especificidad, IC 95% LR + LR - VP + VP - Youden J
% %
>0 100.00 93.5-100.0 0.00 0.0-34 1.00 - 45.0 - 0.0000
2 100.00 93.5-100.0 2.80 0.6-8.0 1.03 0.00 45.7 100.0 0.0280
23 100.00 93.5-100.0 3.74 1.0-9.3 1.04 0.00 45.9 100.0 0.0374
24 100.00 93.5-100.0 14.95 8.8-23.1 1.18 0.00 49.0 100.0 0.1495
25 100.00 93.5-100.0 15.89 95-24.2 1.19 0.00 49.3 100.0 0.1589
26 96.36 87.5-99.6 28.04 19.8-37.5 1.34 0.13 52.3 90.4 0.2440
27 94.55 84.9-98.9 41.12 31.7-51.0 1.61 0.13 56.8 90.2 0.3567
28 92.73 82.4-98.0 42.06 32.6-52.0 1.60 0.17 56.7 87.6 0.3479
29 80.00 67.0 - 89.6 56.07 46.1 - 65.7 1.82 0.36 59.8 77.4 0.3607
210 78.18 65.0 - 88.2 59.81 49.9 - 69.2 1.95 0.36 61.4 77.0 0.3799
211 61.82 47.7 - 74.6 68.22 58.5-76.9 1.95 0.56 61.4 68.6 0.3004
212 50.91 37.1-64.6 85.05 76.9-91.2 3.40 0.58 73.6 67.9 0.3596
213 * 50.91 37.1-64.6 89.72 82.3-94.8 4.95 0.55 80.2 69.1 0.4063
214 18.18 9.1-30.9 95.33 89.4-98.5 3.89 0.86 76.1 58.7 0.1351
216 9.09 3.0-20.0 100.00 96.6 - 100.0 - 0.91 100.0 57.3 0.0909
219 1.82 0.05-9.7 100.00 96.6 - 100.0 - 0.98 100.0 55.5 0.0182
>19 0.00 0.0-6.5 100.00 96.6 - 100.0 - 1.00 - 55.0 0.0000

*Denota el punto de corte éptimo calculado para el sistema de puntaje MEDS.



Tabla a3 Puntos de corte y valores asociados para el sistema de puntaje NEWS

Punto de corte Sensibilidad, IC 95% Especificidad, IC 95% LR+ LR - VP + VP - Youden J
% %
20 100.00 93.5-100.0 0.00 0.0-3.4 1.00 - 45.0 - 0.0000
1 100.00 93.5-100.0 1.87 0.2-6.6 1.02 0.00 455 100.0 0.0187
22 100.00 93.5-100.0 3.74 1.0-9.3 1.04 0.00 459  100.0 0.0374
23 98.18 90.3 - 100.0 6.54 2.7-13.0 1.05 0.28 46.2 81.5 0.0472
24 98.18 90.3 - 100.0 15.89 9.5-242 1.17 0.11 48.9 91.4 0.1407
25 96.36 87.5-99.6 22.43 149-315 1.24 0.16 50.4 88.3 0.1879
26 96.36 87.5-99.6 30.84 22.3-40.5 1.39 0.12 53.3 91.2 0.2720
27 94.55 84.9-98.9 41.12 31.7-51.0 1.61 0.13 56.8 90.2 0.3567
28 90.91 80.0-97.0 54.21 44.3 - 63.9 1.99 0.17 61.9 87.9 0.4512
29 83.64 71.2-92.2 60.75 50.8 - 70.0 2.13 0.27 63.5 81.9 0.4439
210 * 76.36 63.0 - 86.8 71.96 62.5-80.2 2.72 0.33 69.0 78.8 0.4832
211 61.82 47.7 - 74.6 78.50 69.5 - 85.9 2.88 0.49 70.2 715 0.4032
212 52.73 38.8-66.3 85.98 77.9-91.9 3.76 0.55 75.5 69.0 0.3871
213 43.64 30.3-57.7 92.52 85.8-96.7 5.84 0.61 82.7 66.7 0.3616
214 34.55 22.2-48.6 94.39 88.2-97.9 6.16 0.69 83.4 63.8 0.2894
215 21.82 11.8-35.0 99.07 94.9-100.0 2335 0.79 95.0 60.8 0.2089
216 10.91 41-222 100.00 96.6 - 100.0 - 0.89 100.0 57.8 0.1091
217 7.27 20-176 100.00 96.6 - 100.0 - 093 100.0 56.9 0.0727
>17 0.00 0.0-6.5 100.00 96.6 - 100.0 - 1.00 - 55.0 0.0000

*Denota el punto de corte éptimo calculado para el sistema de puntaje NEWS.



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  HC Nro: HBT() HRDT()

. Vivo( ) Muerto( )

. Edad:

. Sexo: F( )M ()

. Turno de ingreso: Diurno (7AM -7 PM) ()  Nocturno (7PM -7 AM) ()

. El paciente requirié: Ingreso a UCI () Hemodidlisis ()  Ventilacion mecdnica ()

. Foco infeccioso: Respiratorio () Urinario () Piel y Tej. Blandos () Intraabdominal ()

Herida quirdrgica ( ) Mdltiple () Otros () Indeterminado ()

. Antibiograma (Durante hospitalizacion): Disponible () No disponible ()

. Agente (s) etioldgico (s) segun cultivo: Staphylococcus aureus () Staphylococcus coagulasa negativo
() Streptococcus pneumoniae () Otros Streptococcus () Enterococcus sp. () Otros coco gram
(+) () Escherichia coli() Klebsiella pneumoniae () Pseudomona aeruginosa() Klebsiella oxytoca
() Enterobacter cloacae () Acinetobacter baumannii() Otros bacilos gram (-) () Candida albicans
() Candida glabrata () Candida parapsilosis () Candida tropicalis () Candida krusei () Otros
hongos () Polimicrobiana () Cultivo Negativo ()

. Uso de farmacos vasopresores por mas de una hora y Lactato sérico >2 mmol/L: Si() No ()

. Marque si el paciente presenta: Neoplasia maligna activa () Recepcidn de alotransplante () Uso cronico de
corticoesteroides () infeccién por VIH/SIDA ()

. Marque los antecedentes, diagndsticos activos o situaciones verdaderos para el paciente: Cirrosis ()
Transtornos de la coagulacion () Insuf. Renal Crénica () Insuf. Cardiaca congest. () Pardlisis cerebral
infantil () Enfermedad vascular cerebral () Demencia () Diabetes Mellitus ()

e ¢ Hay correspondencia entre antibioticoterapia empirica y resultados posteriores de antibiograma?

Si() No()
ESCALA SOFA (dentro de 24 horas de diagnéstico)
PARAMETROS VALOR CRITERIO (Sélo uno por parametro) PUNTOS
RESPIRATORIO SatO, 2 84% sin apoyo respiratorio 0 pts. PR RE
Sat0,/FiO, SatO; < 84% sin apoyo respiratorio 1 pts. Ev FE
SatO; < 63% sin apoyo respiratorio 2 pts.
Fio; = 021 a 0 Sat0,/FiO, < 200 con apoyo respiratorio 3 pts.
msnm Sat0,/FiO, < 100 con apoyo respiratorio 4 pts.
COAGULACION >150 000 0 pts.
Plaquetas <150 000 1 pts.
<100 000 2 pts.
<50 000 3 pts.
<20 000 4 pts.
HEPATICO <1.2 0 pts.
Bilirrubina (mg/dL) 1.2-19 1 pts.
2.0-5.9 2 pts.
6.0-119 3 pts.
212.0 4 pts.
CARDIOVASCULAR PAD: >70 mmHg 0 pts.
PAM=(2PAD+PAS) PAS: <70 mmHg 1 pts.
/3 ’ Dopamina < 5 o Dobutamina 2 pts.
PAM: Dopamina 5.1 — 15 o epinefrina < 0.1 o norepinefrina < 0.1 3 pts.
Dopamina > 15 o epinefrina > 0.1 o norepinefrina > 0.1 4 pts.
SIST. NERV. CENT. 15 pts. 0 pts.
Escala de Glasgow 13- 14 pts. 1 pts.
10— 12 pts. 2 pts.
6—9 pts. 3 pts.
< 6 pts. 4 pts.
RENAL <1.2 0 pts.
Creatinina (mg/dL) 1.2-1.9 mg/dL 1 pts.
Flujo urinario 2.0-3.4 mg/dL 2 pts.
(mL/dia) 3.5-4.9 mg/dL 0 <500 mL/d 3 pts.
>5.0 mg/dL 0 <200mL/d 4 pts.
TOTAL (0 — 24 pts.)

ESCALA NEWS (dentro 24 horas de diagnéstico)

PARAMETROS VALOR CRITERIO (S6lo uno por parametro) PUNTOS
FREC. RESP. <8rpm 3 pts.
9-11rpm 1 pts.
12-20rpm 0 pts.
21-24 rpm 2 pts.
> 25 rpm 3 pts.
SatO; <91% 3 pts.
92-93% 2 pts.
94-95% 1 pts.
296 % 0 pts.
OXIGENOTERAPIA Si 2 pts.
No 0 pts.
TEMPERATURA <35.0 3 pts.
35.1-36.0 1 pts.
36.1-38.0 0 pts.
38.1-39.0 1 pts.
>39.1 2 pts.
FREC. CARDIACA <40 lpm 3 pts.
41-50 lpm 1 pts.
51-90Ipm 0 pts.
91-110 Ipm 1 pts.
11-130 Ipm 2 pts.
> 131 Ipm 3 pts.
PA SISTOLICA <90 mmHg 3 pts.
91 - 100 mmHg 2 pts.
101 —-110 mmHg 1 pts.
111 - 219 mmHg 0 pts.
> 220 mmHg 3 pts.
NIVEL DE Alert (Paciente se encuentra Alerta) 0 pts.
CONCIENCIA Voice (Paciente responde a la Voz) 3 pts.
Score AVPU Pain (Paciente responde al dolor) 3 pts.
Unresponsive (No responde) 3 pts.
TOTAL (0 — 21 pts.)
ESCALA MEDS (dentro 24 horas de diagndstico)

PARAMETROS VALOR (HC) CRITERIO (Sélo uno por pardametro) PUNTOS
RESPIRATORIO FR>20 rpm 3 pts.
Frec. Resp Uso de oxigenoterapia 3 pts.
02 suplementario SatO2 < 90% 3 pts.
Sat0; Otro 0 pts.
Plaquetas < 150 000 3 pts.

2150 000 0 pts.
Neutrofilos Ab. >5% 3 pts.
<5% 0 pts.
SHOCK SEPTICO Si 3 pts.
No 0 pts.
Edad > 65 3 pts.
<65 0 pts.
Residente de casa de Si 2 pts.
reposo o asilo No 0 pts.
Infeccion de tracto Si 2 pts.
respiratorio inferior No 0 pts.
Enfermedad terminal Si (comorbilidad) 3 pts.
(<30 dias) No 0 pts.
Estado Mental alterado Si 2 pts.
No 0 pts.

TOTAL (0 — 27 pts.)




