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RESUMEN

Introduccion: La sepsis es una disfuncién organica potencialmente mortal, causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion.

Objetivo: Identificar los factores prondsticos de los pacientes ingresados con sepsis.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal con pacientes
atendidos en el Servicio de Cuidados Progresivos del Hospital General Clinico Quirdrgico
“Juan Bruno Zayas Alfonso”, de Santiago de Cuba, que padecian de sepsis. La investigacion
se realizé entre abril de 2017 y abril de 2019. Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, estado al egreso, tasa de letalidad, uso de ventilacion mecénica, puntaje de SOFA y
gSOFA. El procesamiento de los datos se hizo de manera automatizada mediante el paquete
SPSS version 10.0. El analisis univariado de los datos incluyd el calculo de media y
desviacion estandar para variables numéricas y para las categoricas tasas y proporciones.
Para el andlisis divariado se empleo el calculo del estadistico ji-cuadrado y la identificacion
de factores asociados a la sepsis; igualmente, el calculo del valor de p y el RR para un

intervalo de confianza a 95 %.
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Resultados: Fallecieron 41,7 % de los casos. Predominaron los pacientes del sexo
masculino (52,8 %) y el promedio de edad fue de 68 + 12 afios. Existi6 asociacion estadistica
entre la puntuacién del score gSOFA, aplicado al ingreso, con el estado al egreso de los
pacientes. Este score fue positivo en 53 pacientes (73,65 %), de los cuales egresaron
fallecidos 26 casos. El score SOFA fue el que més se relacion6 con la mortalidad; esta
aumentd a medida que se incrementd el valor de dicho score. No existio asociacion
estadistica entre el puntaje SOFA, el uso de ventilacion mecanica y la mortalidad.
Fallecieron 51,9 % de los pacientes que no recibieron ventilacion mecéanicay 37,8 % de los
que si la recibieron.

Conclusiones: Los factores prondsticos que se identificaron en los pacientes con sepsis
fueron el qSOFA positivo y el SOFA > 6 puntos. Se comprobo que cuando fue mayor la
puntuacion de SOFA y gSOFA aumento el riesgo de mortalidad de los pacientes con sepsis.

Palabras clave: sepsis; score; mortalidad; prondstico.

ABSTRACT

Introduction: Sepsis is a life-threatening organic dysfunction, caused by a deregulated host
response to infection.

Objective: To identify the prognostic factors of the patients suffering from sepsis.
Methods: A descriptive, prospective and cross-sectional study was carried out with patients
treated at the Progressive Care Service of Juan Bruno Zayas Alfonso General Surgical
Hospital, in Santiago de Cuba, who suffered from sepsis. The research was carried out from
April 2017 to April 2019. The following variables were analyzed age, sex, state on
discharge, case fatality rate, use of mechanical ventilation, SOFA and gSOFA scores. The
data processing was done automatically using the SPSS version 10.0 package. Data
univariate analysis included calculation of mean and standard deviation for numerical
variables and for categorical rates and proportions. The chi-square statistic calculation and
the identification of factors associated with sepsis were used for divariate analysis; likewise,
p value and 95% RR for confidence interval were calculated.

Results: 41.7% of cases died. Male patients predominated (52.8%) and the average age was
68 £ 12 years. There was a statistical association between the gSOFA score at admission,
with the status at discharge of the patients. This score was positive in 53 patients (73.65%),
26 of them died. SOFA score related the most to mortality since it increased as the said score

increased. There was no statistical association between SOFA score, the use of mechanical

Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. 2020;19(2):e709

ventilation and mortality. 51.9% of the patients who did not receive mechanical ventilation
and 37.8% of those who did receive it died.

Conclusions: The prognostic factors identified in the patients with sepsis were gSOFA
positive and SOFA > 6 points. It was found that when SOFA and gSOFA scores were higher,
the risk of mortality of patients with sepsis increased.

Keywords: sepsis, score, mortality, forecast.

Recibido: 19/02/2020
Aprobado: 21/03/2020

Introduccion

Las definiciones de sepsis y choque séptico que conocemos hasta la actualidad, centradas
en la respuesta inflamatoria del huésped, han permanecido practicamente invariables desde
la Primera Conferencia del Consenso, realizada cerca del afio 1991. Los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia de la sepsis han llevado a revisar las definiciones de sepsis
y choque séptico.®

La definicion de sepsis, basada en los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), ha sido ampliamente criticada por su alta sensibilidad y baja especificidad.
Con ellos, cerca de 90 % de los pacientes admitidos en una unidad de cuidados intensivos
(UCI) cumplen con la definicion de sepsis. Esta baja especificidad se atribuye a que la
definicién anterior incluye una respuesta inflamatoria sistémica que se presenta en diversas
enfermedades infecciosas y no infecciosas.?®

El consenso de sepsis 3 define a la sepsis como una disfuncion organica potencialmente
mortal, causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccién. Esta nueva
definicion implica una respuesta no homeostatica del huésped a la infeccion e incluye el
concepto de disfuncion organica, lo cual implica severidad, necesidad de diagnostico y
manejo precoz. Convierte en superfluo el término “sepsis severa”.?)

Segun los nuevos conceptos, desaparecen los criterios SIRS de la definicién de sepsis,
aunque pueden seguir siendo Utiles para el diagnostico de la infeccion. Se les da una menor
importancia a criterios de respuesta inflamatoria, ya que no necesariamente indican una

respuesta alterada y, sobre todo, amenazante para la vida de los pacientes.®
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La sepsis, en la actualidad, dejo de ser un sinénimo de infeccidn pues se puede tener
una infeccion y no tener una sepsis; pero, todo el que tiene una sepsis, si es portador de una
infeccion. En el pasado fueron utilizados los términos de sepsis severa 0 su equivalente de
sepsis grave como sindnimos, pues tenian igual significado y hacian referencia a la
gravedad. EI concepto de sepsis severa o grave termind siendo obsoleto desde 2016, a raiz
del consenso de sepsis 3, y se sustituyd por el de sepsis, pues en este se incluye la disfuncion
orgénica, anteriormente consideraba como sepsis severa o grave.®

Se redefine el choque séptico como la necesidad del uso de vasopresores para mantener una
tension arterial media >65 mm Hg y la presencia de lactato sérico >2 mmol/L (18 mg/dL)
en ausencia de hipovolemia, situacion que refleja tasas de mortalidad superiores a 40 %.4%
Para la identificacion de la disfuncion organica, se recomienda emplear la puntuacién de
SOFA (evaluacion secuencial de falla organica, por sus siglas en inglés) ya que una
variacion mayor a dos puntos en esta refleja un riesgo de mortalidad global de 10 % en la
poblacion general.

Otra escala es la denominada gSOFA (evaluacion secuencial de falla organica rapida), que
incluye criterios clinicos facil y rapidamente medibles al pie de la cama del enfermo.

Los criterios de qSOFA son alteracion del nivel de conciencia (definida como una
puntuacién en la escala de Glasgow <13), tension arterial sistolica <100 mm Hg y frecuencia
respiratoria >22 respiraciones por minuto (RPM). Si al menos dos de los tres criterios estan
presentes, se tiene una validez predictiva similar al SOFA para la deteccion de aquellos
pacientes con sospecha de infeccion y probabilidad de presentar una evolucién
desfavorable.4

Las nuevas definiciones, criterios y conceptos dan muestras de que lo que comenzé en 1991,
bajo preceptos clinicos y humorales, hoy se encuentra en fase molecular y en pleno
desarrollo. De cémo se comporta la sepsis ha sido objeto de investigacién en
nuestro contexto y en paises desarrollados; sin embargo, existen pocos antecedentes en los
subdesarrollados, sobre todo hay ausencia de estudios que apliquen las nuevas definiciones.
Tratandose de una de las causas més frecuentes de morbilidad en los servicios de atencion
al grave y su elevada mortalidad, el objetivo de nuestra investigacion fue identificar los

factores prondsticos de los pacientes ingresados con sepsis.
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Métodos

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal con pacientes atendidos
en el Servicio de Cuidados Progresivos del Hospital General Clinico Quirdrgico “Juan
Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba, que padecian de sepsis. La investigacion se
realizo de abril de 2017 a abril de 2019.

El universo estuvo conformado por 274 pacientes a los que se les realizo el diagndstico de
sepsis. Se aplicd un muestreo probabilistico con el programa estadistico Epi Dat 3.1. Se
consider6 un nivel de confianza de 95,45 %, que sigue una distribucion normal Z= 1,96 y
fija el error de la muestra en + 4 %. La muestra quedd constituida por un total de
72 pacientes.

Criterios de inclusién:

- Pacientes ingresados con el diagndstico de sepsis, independientemente de la edad.

- Pacientes cuyo expediente clinico individual contemplaba toda la informacion

relacionada con las variables a investigar.

Criterio de exclusion:

- Los pacientes cuyo expediente clinico individual no contemplaba toda la

informacidn relacionada con las variables a investigar.

- Las gestantes con diagnostico de sepsis.

Se confecciond una encuesta con las variables de la investigacion, las cuales se clasificaron

en:

Demogréficas:
- Edad en afios en el momento del diagnostico de sepsis. Se tuvieron en cuenta
intervalos decimales siguientes: De 16 a 25 afios, de 26 a 35 afios, de 36 a 45 afios, de
46 a 55 afios, de 56 a 65 afos, de 66 a 75 afios, de 76 a 85 afios, de 86 a 95 afios y mas
de 96 afos.
- Sexo: Segun sexo bioldgico de pertenencia. Se tuvieron en cuenta dos categorias:

masculino y femenino.
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Clinico-humorales:

- Diagndstico de sepsis. Para ello se utilizaron los criterios modernos del ultimo

consenso de 2016, dados por infeccion documentada o sospechada. Los parametros

analizados fueron:

v

v

v

v

v

Generales

Fiebre (temperatura >38,3 °C) o hipotermia (temperatura <36 °C).
Taquipnea >30 respiraciones/minuto.
Alteracion del estado mental.

Edema significativo o balance de fluidos positivo (>20 ml por Kg en
24 horas).

Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto o 2 DS (desviaciones estandar) por

encima del valor normal para la edad.

Hiperglicemia (glucosa plasmatica >110 mg/dL) en ausencia de diabetes.

Inflamatorios

Leucocitosis (recuento de glébulos blancos > de 12000/uL.).
Leucopenia (recuento de globulos blancos < de 4000/uL).

Recuento de globulos blancos normal con mas de 10% de formas

inmaduras.

Proteina C reactiva en plasma > de 2 DS sobre el valor normal.

Hemodinamicos

Hipotension arterial (presion arterial sistolica <90 mmHg, presion arterial
media <70 mmHg o disminucion de la presion arterial sistolica >40

mmHgQ).
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v/ Saturacién venosa mixta de oxigeno >70 %.

o Disfuncion organica
v Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2< 300)
v Oliguria aguda (gasto urinario <0,5 ml/Kg/hora)
v' Incremento de la creatinina >0,5 mg/dL
v Anormalidades de la coagulacion: INR >1,5 o TTP activado >60 segundos
v lleo (ausencia de ruidos hidroaéreos)
v Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100,000/uL.)

v" Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma >4 mg/dL)

. Perfusion tisular

v Hiperlactatemia (>3 mmol/L).

v Disminucion del llenado capilar o moteado.

- Criterios clinicos de disfuncion o falla organica: Se tuvo en cuenta el puntaje de los
scores SOFA y gSOFA (Tabla 1)

Tabla 1 - Puntuacion segun criterios de la evaluacion secuencial de falla organica (SOFA, por sus
siglas en inglés).

Score
Sistema
0 1 2 3 4
Respiratorio _ < 200 con soporte < 100 con soporte
PaO2/FiO2(mmHg) =400 <400 <300 respiratorio respiratorio
Coagulacién _
Plaquetas 10° u/l =150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirrubina (mg/dl) <12 1,2-19 2-5,9 6-11,9 >12
. _ Dopamina<5 o Dopamina 5,1 a 15 Dopamina > 15
(F?Zrle/ll%vsjcrlrjm?r:e'o 7gﬁma 752%; dobutamina o epinefrina = 0,10 epinefrina > 0,10
) g g (cualquier dosis)” norepinefrina = 0,1" norepinefrina > 0,10
SNC 15 13-14 10-12 6-9 <6
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Escala de Glasgow

Renal
Creatinina(mg) <12 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 >5
Diuresis(ml/dia) <500 <200

PaO,: Presion arterial de oxigeno. FiO, (mmHg): Fraccién inspirada de oxigeno. PAM: Presi6n arterial media. SNC: sistema nervioso
central. “Dosis de catecolaminas se dan en microgramos por Kg por minutos por lo menos por una hora.

- Se considero disfuncion organica todo puntaje del SOFA menor de 3 y falla organica

si era igual o mayor a 3.

e Puntuacion segun criterios de qSOFA (Escala de evaluacion rapida):

v" Frecuencia respiratoria >22/min.
v" Presion sistolica <100 mm Hg.

v Alteracion del estado mental (Glasgow <13 puntos).

- Se considerd sepsis cuando se presentaron 2 0 3 de los criterios anteriores.
o Diagnostico de shock séptico. Se aplicaron los criterios del Gltimo consenso
de 2016 dados por:
v’ Sepsis con necesidad de tratamiento vasoactivo para mantener la presion

arterial media >65 mm Hg.

v" Aumento del lactato a >2 mmol/l, a pesar de la reanimacién con volumen

adecuado.

Epidemioldgicas:
- Estado al egreso. Se tuvieron en cuenta las dos categorias posibles, vivo o fallecido.
- Tasa de letalidad: Se calculd segun férmula: Muertes por sepsis entre el total de

pacientes con sepsis x 100.

Terapéuticas:
- Uso de ventilacion mecénica invasiva. Se tuvieron en cuenta 2 categorias. Aplicacion

de ventilaciéon mecanica: Si o No.
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Procesamiento estadistico

La informacion obtenida se procesé de forma computarizada mediante el pagquete SPSS
version 10.0, lo que permitio la confeccion de tablas estadisticas que incluyeron frecuencias
absolutas, porcentajes y la asociacion estadistica por el calculo del valor de p y RR en

las tablas donde fue posible aplicar esta validacion, en las que se presentaron los resultados.

Consideraciones éticas
Esta investigacion conto con la aprobacion de los Consejos Cientificos del Hospital General
Clinico Quirurgico” Juan Bruno Zayas Alfonso”, del Hospital Infantil Sur “Antonio Maria
Béguez César” y de la Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba. Se realizé de
acuerdo con las normas éticas para el uso de material y datos humanos establecidas en
la Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial “Principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos”.

Resultados

De la muestra de 72 pacientes, fallecieron 30 (41,7 %). Se constaté un predominio
de pacientes del sexo masculino con 38 casos (52,8 %). El promedio de edad fue de
68 + 12 afios.

En la figura se muestra la distribucion de los pacientes segin edad y sexo. Notese el
predominio global de los hombres. Sin embargo, los integrantes de este género solo fueron
mayoria en los intervalos de edad de 26 a 35 afos, de 46 a 55 y de 56 a 65 afios con 3,6 y
11 casos, respectivamente; mientras que las féminas fueron preponderantes en el resto de
las edades.

En cuanto a la edad, los pacientes incluidos en los intervalos de 66 a 75 afios y de
76 a 85 afios fueron los més afectados con 23 casos (31,9 %) y 15 (20,8 %), respectivamente.

Llama la atencidn el predominio de las mujeres en ambos grupos etarios.
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Numero de casos
14

12

10

De26a De36a Ded6a DeS6a Debb6a De76a De86a Masde
35 anos 45 anos 55 anos 65 anos 75 anos 85 anos 95 anos 96 anos

—a— Sexo masculino
—$— Sexo femenino

Fig. - Distribucion de los pacientes con sepsis segun edad y sexo de los pacientes.

Al relacionar la puntuacion del score gSOFA, aplicado al ingreso, con el estado al egreso
de los pacientes (Tabla 2), se observo una asociacion estadistica entre estas variables
(p<0,05). De forma general, el gSOFA fue positivo en 53 pacientes (73,65 %), de los cuales
egresaron fallecidos 26 casos para un 36,15 % del total de la muestra. El grupo donde
se asocio el criterio respiratorio con la tension arterial sistolica por debajo de 100 mm Hg

fue el que aport6 la mayor cifra de fallecidos con 15 (20,8 %).

Tabla 2 - Pacientes con sepsis segln puntaje gSOFA y el estado al egreso

gSOFA positivo gSOFA negativo Fallecido al egreso
Puntaje gSOFA al ingreso

No. % No. % No. %
Solo frecuencia respiratoria (FR) >22 0 0 2 2,8 0 0
Solo Glasgow <13 0 0 4 5,55 1 14
Solo tensidn arterial (TA) sistolica <100 0 0 13 18 3 4,15
FR >22 + Glasgow <13 12 16,6 0 0 6 8,4
FR >22 + TA sistolica <100 32 44,5 0 0 15 20,8
Glasgow <13 + TA sist6lica <100 6 8,4 0 0 3 4,15
Glasgow <13 + TA sistélica <100 + FR >22 3 4,15 0 0 2 2,8

10
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Total 53 73,65 19 26,35 30 41,7

p<0,05

La tabla 3 hace referencia a la distribucion de los pacientes, segun score de SOFA, aplicado
a las 24 horas del ingreso, y su relacion con el estado al egreso. Se detectd asociacion
estadistica entre ambas variables. Notese que 6 pacientes (8,4 %) fueron diagnosticados
con disfuncion organica y con un puntaje inferior a 3 puntos. Ninguno de ellos result6
fallecido al egreso.

Se aprecia, ademas, que la mayoria de los pacientes tuvieron un puntaje entre 3 y 5 puntos
con 38 casos (52,7 %) de la muestra. Resultaron fallecidos 14 de ellos, para un 36,9 %. Los
pacientes con puntajes superiores a 6 puntos fueron la minoria; no obstante, es llamativo su
relacién con el estado fallecido al egreso. Fue mayor a medida que se elevo la puntuacion

de SOFA,; lleg6 a 100 de mortalidad cuando el score alcanzé los 15 puntos 0 mas.

Tabla 3 - Pacientes con sepsis segun puntaje SOFA a las 24 horas y en relacién con el estado al

egreso
_ Fallecido al
Puntaje SOFA a las 24 Vivo al egreso
egreso

horas

No. % No. %
SOFA <3 puntos 6 100 0 0
SOFA de 3 a5 puntos 24 63,1 14 36,9
SOFA de 6 a 8 puntos 8 57,1 6 429
SOFA de 9 a 11 puntos 3 375 5 62,5
SOFA de 12 a 14 puntos 1 25 3 75
SOFA > 15 puntos 0 0 2 100
Total 42 58,3 30 41,7

p<0,05

La tabla 4 nos muestra la distribucion de los pacientes por score de SOFA y su relacion con
el uso de ventilacion mecénica y la mortalidad. Aungue no se encontrd asociacion estadistica
entre estas variables (p> 0,05), se comprobd que la mortalidad entre los pacientes no
ventilados fue de 51,9 %; y en los ventilados, de 37,8%. En los 6 pacientes con score de
SOFA menor de 3 puntos no se aplico ventilacion mecéanica; egresaron vivos 100 % de los
casos. En los pacientes con SOFA entre 3 y 5 puntos, no se ventilaron 18 y hubo

10 fallecidos (55,55 %). Se ventil6 a 20 pacientes con puntaje entre 3 y 5, con una
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supervivencia de 80 %. Recibio ventilacién mecéanica 100 % de los pacientes con SOFA

mayor o igual a 15 puntos. A su vez, estos casos egresaron fallecidos en su totalidad.

Tabla 4 - Distribucion de los pacientes por puntaje de SOFA y su relacién con el uso de

Puntaje SOFA

SOFA <3 puntos

SOFA de 3 a 5 puntos
SOFA de 6 a 8 puntos
SOFA de 9 a 11 puntos
SOFA de 12 a 14 puntos

SOFA >15 puntos

ventilacién mecénica y la mortalidad

No ventilados Vivos Fallecidos Ventilados Vivos Fallecidos
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
6 8,3 6 100 0 0 0 0 0 0 0 0
18 25 8 44,4 10 55,55 20 27,75 16 80 4 20
2 2,8 0 0 2 100 12 16,7 8 66,7 4 33,3
1 14 0 0 1 100 7 9,7 3 429 4 57,1
0 0 0 0 0 0 4 5,55 1 25 3 75
0 0 0 0 0 0 2 2,8 0 0 2 100
27 37,5 14 - 13 - 45 62,5 28 - 17 -
p>0,05
Discusion

La sepsis es la primera causa de muerte por infeccion, a pesar de los avances en la medicina
moderna (vacunas, antibioticos y cuidados criticos). Millones de personas mueren por sepsis
cada afio en el mundo.®

Mudltiples estudios han analizado las variables edad y sexo en pacientes con sepsis. Han
utilizado tanto los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica como los del
ultimo consenso, con resultados contradictorios en cuanto al sexo predominante, aunque la
mayoria muestra un predominio del masculino.

Estella y otros, en un estudio de 518 pacientes con sepsis, obtuvieron una edad media de
62,8 + 15,7 afios y 40,2 % fueron mujeres.®

Resultados similares, en cuanto al predominio del género masculino, fueron obtenidos por
Azkéarate y otros;® sin embargo, la edad media oscil6 entre 62 y 65 afios.

Redondo Gonzalez y otros también encontraron predominio del sexo masculino con 54,4 %
de varones y una edad muy superior de 72,71 (Rango 86,00).("

El estudio de Ocampo Torres y otros sefiala una edad promedio de 45 + 18,9 afios, la
distribucion por grupos de edad fue de 20-30 afios (23,8 %); 31-40 (23,8 %); 41-50
(14,2 %); 51-60 (14,2 %); 61-70 (14,2 %); y >70 afios (14,2 %). No hubo diferencias
significativas por grupos de edad. Predomino el sexo femenino 76,2 % sobre el masculino
23,8 % (p< 0,05).®
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La mayor parte de las investigaciones referidas coinciden en sefialar al sexo masculino como
el de mayor frecuencia, lo cual es concordante con los resultados de esta casuistica, y
diferente solo al estudio de Ocampo Torres y otros. La edad promedio en los pacientes
motivos de analisis fue de 68 + 12 afios. Este resultado fue similar a la mayoria de los
estudios consultados.

Dentro de los avances de mayor interés se encuentran la aplicacion de las escalas gSOFA y
SOFA. Ambas son muy utiles en el abordaje del paciente grave con infeccion. La primera
tiene la ventaja de ser una herramienta rapida y sencilla, aplicable en cualquier nivel de
atencion y posee valor diagndstico y prondstico; ademas, supera los criterios de respuesta
inflamatoria sistémica (RIS), anteriormente utilizados.®

La introduccion del gSOFA es revolucionaria; permite y facilita la identificacion y
estratificacion adecuada del riesgo del paciente séptico desde su llegada a urgencias.®)
Redondo Gonzélez y otros aplicaron los scores gSOFA y SOFA con vistas a su validacion.
Obtuvieron como resultado que el SOFA tuvo un valor predictivo de mortalidad de 0,72
(IC 95 % 0,65 - 0,78; p< 0,001), mientras que el gSOFA tuvo un valor predictivo
ligeramente inferior con 0,67 (IC 95 % 0,580, 76; p< 0,001).(” Se demuestra asi la validez
de ambos scores, aungue el SOFA fue superior que el gSOFA, tal y como lo describen la
mayor parte de los estudios acerca del tema.

Por otro lado, Ochoa Morales y otros concluyeron, en una investigacion realizada, que en
los pacientes fuera de la unidad de cuidados intensivos, la validez predictiva de la
puntuacion gSOFA para mortalidad hospitalaria fue estadisticamente mayor que
los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y la puntuacion SOFA.®

En los pacientes muestra de nuestra investigacion, hubo asociacion estadistica entre la
puntuacion del score qSOFA, aplicado al ingreso, y el estado al egreso de los pacientes.
La mayor mortalidad entre los pacientes con este score positivo fue la esperada: 53 casos
(73,65 %), de los cuales 26 egresaron fallecidos, lo que contrasta con los 19 pacientes
(26,35 %) cuyo resultado fue negativo; donde solo fallecieron 4. Estos resultados son un
ejemplo més de lo sefialado en la bibliografia médica sobre el score gSOFA.. Se plantea que
es una herramienta de utilidad para la evaluacién inicial de los pacientes con sepsis 0
sospecha de infeccidn, y que tiene implicito un valor predictivo no despreciable.

El score de SOFA es otro de los elementos nuevos aplicados en la actualidad a la hora del
abordaje de los pacientes sépticos. Tiene mayor nivel predictivo que el gSOFA vy, aunque

es facil de aplicar, suele ser mas complejo que el anterior.?
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Este evalua elementos clinicos y de laboratorio, y, precisamente, esto Gltimo es una limitante
para su aplicacion inicial en las primeras horas. Por ello suele cuantificarse a partir de las
24 horas del ingreso y se reserva su uso para los servicios de atencion al grave, %)

Mao y otros,*? en un estudio de cinco afios, en el que se compararon los criterios de
respuesta inflamatoria sistémica con el score SOFA, concluyeron que los criterios de RIS
tuvieron una alta sensibilidad con una baja especificidad, mientras que SOFA tuvo una
menor sensibilidad con una alta especificidad y un valor predictivo de mortalidad alto.
Téllez Benitez concluyd en su estudio que las escalas de sepsis al ingreso (SOFA y APACHE
1) se relacionan significativamente con la mortalidad hospitalaria.®®)

En el estudio de Marin y otros en pacientes peruanos, el puntaje medio del score SOFA fue
de 5 puntos. Un valor <1 punto se asocid a una menor probabilidad de muerte y
complicaciones, mientras que un score >13 aumento significativamente dicho riesgo.%

En esta serie, al analizar la distribucién de los pacientes segin score de SOFA aplicado a
las 24 horas del ingreso, se encontr6 asociacion estadistica con el estado al egreso de los
pacientes (p< 0,05). Se incremento la mortalidad a medida que se elevo el puntaje SOFA.
Llegé a 100 % la mortalidad cuando este puntaje alcanz6 valores p> 15 puntos. Ademas,
fue significativo el hecho de que todos los pacientes con valores por debajo de 3 puntos
egresaron vivos. Estos resultados coinciden con la bibliografia consultada, que sefiala al
score SOFA como un elemento con valor predictivo de mortalidad mayor que gSOFA.

Si bien hay varios estudios que abordan la relacion entre el puntaje SOFA en pacientes
sépticos y la mortalidad, son escasos los que relacionan esta variable con el uso de la
ventilacion mecénica.

En la serie retrospectiva analizada por Hernandez Oliva y otros, se obtuvieron los siguientes
resultados: 54,5 % de los pacientes fallecieron; la edad media fue de 57,8 afios; el sexo
femenino tuvo una incidencia de 57,3 % y el SOFA fue de 4,8 como valor de medio. Fueron
acoplados a un respirador artificial mecanico 47,7 % de los pacientes'®. En nuestra
investigacion perecieron 41,7 %, cifra mas baja que el anterior estudio, pero igualmente alta.
Tampoco fue coincidente el predominio de género, pues en nuestra serie fue el masculino.
En cuanto a la relacion entre los valores de SOFA, el uso de la ventilacion mecanica y la
mortalidad, no se encontro asociacion estadistica entre estas tres variables; sin embargo, de
los pacientes que no recibieron ventilacion mecénica fallecieron 51,9 %; mientras entre los
que si la recibieron egreso fallecido 37,8 %. También fue mayor la mortalidad a medida que

se incremento el puntaje SOFA.
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A manera de conclusion, los factores prondsticos que se identificaron en los pacientes con
sepsis fueron el gSOFA positivo y el SOFA > 6 puntos. Se comprob6 que cuando fue mayor
la puntuacién de SOFA y qSOFA aumento el riesgo de mortalidad de los pacientes con

sepsis.
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