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Sensibilidad y especificidad de los puntajes
Evaluacion de Insuficiencia Organica Secuencial
Rapida vs Sindrome de Respuesta Inflamatoria

Sistémica en la prediccion de mortalidad

intrahospitalaria

Quick sequential organ failure assessment vs systemic
inflammatory response syndrome scores sensitivity and

specificity for predicting in-hospital mortality.

Akbal Echtay-Martinez, Nilsa Reyes,* Cristébal Espinoza-Diaz,? Alicia Morocho-Zambrano,? Juan Salazar-Vilchez*?

Resumen

OBJETIVO: Comparar la capacidad predictiva de mortalidad intrahospitalaria de los
puntajes Evaluacién de Insuficiencia Organica Secuencial Répida (qQSOFA) y Sindro-
me de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) en pacientes adultos ingresados con
diagnéstico de infeccion.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, transversal, con disefio no experimental,
efectuado de enero a julio de 2017 en pacientes adultos ingresados con infeccién de
origen diferente al Hospital General del Sur Dr. Pedro lturbe de la ciudad de Mara-
caibo, Venezuela, seleccionados mediante un muestreo no probabilistico intencional.
A los pacientes se les cuantificaron los puntajes gSOFA y SIRS, se compararon las
caracteristicas al ingreso, dias de hospitalizacién y mortalidad intrahospitalaria en
los dos grupos.

RESULTADOS: Se incluyeron 60 sujetos, 51.6% eran hombres; el foco infeccioso
mas frecuente fue el urinario con 43.3%, la administracién de agentes vasoactivos
fue necesaria en 40% de los pacientes, mientras que la mortalidad intrahospitalaria
ocurri6 en 45% de los casos. El puntaje qSOFA se asocié con mayor porcentaje de
mortalidad intrahospitalaria en comparacién con el puntaje SIRS, también mostré
mayor capacidad predictiva con sensibilidad de 96%, especificidad de 33%, valor
predictivo positivo de 54%, valor predictivo negativo de 92%, razén de verosimili-
tud positiva de 1.4, razén de verosimilitud negativa de 0.1 y drea bajo la curva de
0.77 (0.65-0.89).

CONCLUSION: El puntaje qSOFA tiene mayor sensibilidad y especificidad de morta-
lidad intrahospitalaria en comparacién con el SIRS.

PALABRAS CLAVE: Infeccidn; sepsis; prondstico; mortalidad hospitalaria; Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica; puntaje SOFA.

Abstract

OBJECTIVE: To compare in-hospital mortality predictive capacity of quick Sequential
Organ Failure Assessment (qSOFA) and Systemic Inflammatory Response Syndrome
(SIRS) in adult patients admitted with suspected infection.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive, cross-sectional study was carried out from
January to July 2017 with a non-experimental design in adult patients admitted with
infection of different source to the Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe from
Maracaibo city, Venezuela, selected by an intentional sampling. We quantified the
qSOFA and SIRS scores, comparing the characteristics of admission, days of stay and
in-hospital mortality in the two groups.

RESULTS: There were included 60 subjects, 51.6% were men; the most frequent
infectious source was the urinary tract with 43.3%, the use of vasoactive agents was
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necessary in 40% of the patients, while in-hospital mortality occurred in 45% of cases.
The quick SOFA score was associated with a greater percentage of in-hospital mortality
compared to the SIRS score, also exhibiting a greater predictive capacity with sensitivity
of 96%, specificity of 33%, positive predictive value of 54%, negative predictive value
of 92%, positive likelihood ratio: 1.4, negative likelihood ratio: 0.1 and area under the

curve of 0.77 (0.65-0.89).

The quick SOFA score showed greater sensitivity and specificity for

in-hospital mortality compared to the SIRS.

Infection; Sepsis; Prognosis; Hospital mortality; Systemic Inflammatory

Response Syndrome; SOFA score.

ANTECEDENTES

Los antiguos griegos consideraban la sepsis un
estado de putrefaccién y deterioro, Galeno y
Celsus describieron los signos de inflamacién
y vasodilatacién periférica, como: rubor, fiebre,
dolor, aumento de la permeabilidad capilar y
disfuncion organica.! Sin embargo, el concepto
moderno de sepsis se ha enfocado en la respuesta
del hospedador a la invasién de microorganismos.

En 1991, un consenso estadounidense introdujo la
idea de que la sepsis es una respuesta inflamatoria
del hospedador a la infeccién.? De esta manera,
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) fue definido por cuatro variables: frecuencia
cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria y
conteo de células blancas. La anormalidad en
estos pardmetros se consideraba para identificar
pacientes sépticos, no obstante, este enfoque tiene
ciertas limitaciones; en mas de 90% de los pacien-
tes admitidos en la unidad de cuidados intensivos
estan presentes los criterios SIRS, mltiples proce-
sos clinicos no infecciosos pueden ocasionarlo e
incluso compartir vias fisiopatolégicas comunes
en la activacion de la respuesta inmunitaria.’

Ante esta escasa especificidad, en 2016 el
tercer consenso sobre sepsis y choque séptico
definié sepsis como “disfuncién organica cau-

sada por una respuesta anémala del huésped a
la infeccién que supone una amenaza para la
supervivencia”.? Esta definicion da un enfoque
diferente a la definicién de sepsis usada desde
hacfa 25 afios. Asimismo, el término sepsis grave
no se contempla al resultar redundante y muchos
cuadros antes definidos como sepsis, al cumplir
los criterios SIRS pero sin insuficiencia organica,
se catalogan ahora como cuadros infecciosos no
complicados.

De esta manera, se plantea el uso de indices de
disfuncién organica, como SOFA (Sequential
Sepsis Related Organ Failure Assessment), LODS
(Logistic Organ Dysfuction System), entre otros;
no solo para predecir complicaciones y el pro-
nostico del paciente critico, sino también en la
identificacion de pacientes sépticos. Para ello,
el grupo de trabajo formado por expertos de la
European Society of Intensive Care Medicine y de
la Society of Critical Care Medicine, recomien-
dan usar una variacién de dos o mas puntos en
la escala SOFA, considerando una puntuacion
basal de 0, a menos que se conozca que el pa-
ciente tuviera disfuncion organica previamente
a la aparicién de la infeccién. Ademas, se de-
sarroll6 una nueva escala, denominada quick
SOFA (gSOFA) que incluye criterios clinicos
exclusivamente, facil y rapidamente medibles
a pie de cama.?
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Ante este nuevo panorama en la definicién de la
sepsis, la gran importancia epidemiolégica que
ésta reviste en todo el mundo y la necesidad de
plantear estrategias de prevencion secundaria
que permitan identificar de manera temprana este
cuadro clinico para un manejo oportuno durante
la fase aguda,* el propésito de este estudio fue
comparar la capacidad predictiva de mortalidad
intrahospitalaria de los puntajes qSOFA 'y SIRS en
pacientes adultos ingresados con diagndstico de
infeccién al Hospital General del Sur Dr. Pedro
Iturbe de la ciudad de Maracaibo, Venezuela.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo,
con disefo no experimental realizado de enero
a julio de 2017.

La muestra estuvo conformada por 60 pacientes
adultos de uno y otro sexo con diagnéstico clini-
co de infeccién ingresados al drea de emergencia
del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe de
la ciudad de Maracaibo, Venezuela. La seleccion
de la muestra se realiz6 mediante un muestreo
no probabilistico intencional consecutivo de los
pacientes.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes adul-
tos, de uno y otro sexo, con diagndstico clinico
de infeccion, o estudio paraclinico que orientara
el origen infeccioso (uroandlisis, coproanalisis o
radiografia de térax); mientras que los criterios
de exclusion fueron: descompensacion aguda
de enfermedades de base, como cetoacidosis
diabética, estado hiperosmolar hirperglucémico,
exacerbacién aguda de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, crisis de asma, ictus, sin-
drome coronario agudo.

Variables del estudio

Las variables estudiadas estuvieron constituidas
por los datos clinicos y epidemiolégicos de cada
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paciente, que se registraron en una ficha disefia-
da para los efectos de este estudio, en la que se
obtuvo: edad, género (masculino o femenino),
diagnéstico de ingreso, comorbilidades (cancer,
hipertension arterial, diabetes mellitus, enferme-
dades autoinmunitarias e insuficiencia cardiaca).

Como parte de la evaluacién fisica inicial se
determiné: presion arterial con un equipo
semiautomatico Omrom HEM-712 validado
(Vernon Hills, Illinois, Estados Unidos), en cada
registro se utilizo el brazalete regular, frecuencia
cardiaca (cuantificada mediante auscultacion
con estetoscopio marca Littman con el paciente
acostado y en reposo), frecuencia respiratoria,
temperatura (cuantificada mediante termémetro
digital MC-245 de OMRON) y escala coma de
Glasgow.

En cuanto al andlisis de laboratorio, tras la
anamnesis a cada paciente se le extrajeron de
la region antecubital 5 mL de sangre con una
jeringa desechable, que fue recolectada en un
tubo seco y en un tubo con anticoagulante EDTA,
a partir de la muestra se determiné conteo de
glébulos blancos y plaquetas, creatinina, urea,
bilirrubina y tiempo de protrombina. Asimis-
mo, se tomé muestra de sangre arterial para la
determinacion de pH y gases arteriales (espe-
cialmente los valores de PaO, para el calculo del
indice PaO,/FiO,). La determinacién de recuento
leucocitario y conteo plaquetario se realizé de
manera automatizada, utilizando un analizador
hematolégico marca Coulter, mientras que las
muestras de quimica sanguinea se analizaron
por medio de espectrofotometria mediante
autoanalizador BT 300 plus de Wiener, todas
las muestras se procesaron en el laboratorio del
centro hospitalario.

Variables de desenlace

Todos los pacientes se evaluaron en el area de
emergencia y se trataron de acuerdo con los
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lineamientos de la campafa de supervivencia
de la sepsis de 2016;° se inicié tratamiento
con agentes vasoactivos (norepinefrina o
dopamina) en caso de hipotensién sostenida
pese a resucitacién con fluidoterapia adecua-
da. Durante la evolucién de los pacientes se
valoré el tiempo de estancia y la mortalidad
intrahospitalaria.

Definiciones

Los signos vitales iniciales durante la valoracién
en emergencia se usaron para calcular los crite-
rios SIRS (patrén de referencia para la valoracion
del pacientes séptico segln la guia de supervi-
vencia de sepsis, se considera positivo cuando se
cumplian dos o mas criterios) y qSOFA (indice a
comparar, disefiado para valorar de forma rapida
al paciente séptico, se considera positivo cuando
se cumplian dos o mas criterios).” Ambos indices
los calculé el equipo de medicina interna duran-
te la valoracién en emergencias.

Analisis estadistico

Una vez recolectada la informacién se disefié una
hoja de tabulacién de datos con la finalidad de
facilitar el vaciado de los mismos. Los resultados
se expresaron como media + DE para variables
cuantitativas y en cifras absolutas y porcentajes
para variables categéricas. La asociacion entre las
variables se determiné mediante la prueba y? de
Pearson y la comparacion entre medias se realiz6
mediante la prueba ANOVA de un factor. El area
bajo la curva se calculé para comparar la capaci-
dad de pronéstico de mortalidad intrahospitalaria
de ambos puntajes. El nivel alfa se fijé en 0.05.
Todos los andlisis se realizaran mediante el pro-
grama estadistico SPSS versién 19 para Windows
(Chicago, IL, Estados Unidos).

Para el andlisis de sensibilidad de ambos indices
se aplicaron las siguientes férmulas:

2019 septiembre-octubre;35(5)

VP
Sensibilidad =
VP + FN
Donde:
VP: verdadero positivo.
FN: falso negativo.
VN
Especificidad = ———
VN + FP

Donde:
VN: verdadero negativo.
FP: falso positivo.

VP
VPP =
VP + FP

Donde:

VPP: verdadero predictivo positivo.
VP: verdadero positivo.

FP: falso positivo.

VN
VPN= ——
VN + FN

Donde:

VPN: verdadero predictivo negativo.
VN: verdadero negativo.

FN: falso negativo.

Razén de verosimilitud positiva y negativa:

Sensibilidad
RV + =
I - Especificidad
1 - Sensibilidad
RV - =

Especificidad
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Echtay-Martinez A y col. Puntajes de insuficiencia organica

Donde:
RV+: razén de verosimilitud positiva.
RV-: razén de verosimilitud negativa.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado (HGS-CBE-201715).
En todos los casos, y previo a la toma de mues-
tras, se obtuvo el consentimiento informado de
los pacientes.

RESULTADOS

De los 60 sujetos evaluados, 31 eran del género
masculino (51.6%); el promedio de edad de la
muestra fue de 44.7 + 8.7 afios. En el Cuadro 1 se
muestran los principales parametros clinicos y de

C
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laboratorio evaluados en la poblacién general y
segln el género, el promedio de hospitalizacién
fue de 7 + 5 dias.

El grupo etario mds frecuente en la muestra
general fue el de 40-59 anos con 41.7%
(n = 25). La infeccién de origen urinario fue
el foco mas frecuente con 43.3% (n = 26),
seguida del origen gastrointestinal (30%;

= 18), mientras que las comorbilidades
mas frecuentes fueron la concomitancia de
hipertension arterial y diabetes (Cuadro 2).
Durante la estancia intrahospitalaria la
administracién de agentes vasoactivos fue
necesaria en 40% de los pacientes, mientras
que la mortalidad ocurrié en 45% de los casos
(n=27). Cuadro 3

Cuadro 1. Parametros clinicos y de laboratorio de la muestra estudiada segin el género

Femenino Masculino Total
Media = desviacion estandar | Media = desviacion estandar | Media + desviacion estandar

Frecuencia cardiaca (Ipm) 109.1 £12.3
Frecuencia respiratoria 26.1 + 5.8
(rpm)

Temperatura (°C) 37.7+1.0

Glébulos blancos (10%L)
Plaquetas (10%/L)

Presion arterial sistélica

17,638 + 8216
229,931.0 £ 139,836.4

(mmHg) 79.6 + 15.2
Presion arterial diast6lica 5124+ 14.0
(mmHg)

Escala de coma de Glas- 14492
gow

PaO,/FiO, 338.1 +156.2
Creatinina (mg/dL) 22+1.7
Urea (mg/dL) 93.2 + 69.4
Diuresis (L/dia) 1.7+1.2
Bilirrubina (mg/dL) 1.0+1.3
Tiempo de protrombina 129407
control

Tlerppo de protrombina 161 <47
paciente

Evolucion intrahospitalaria 745

(dias)

108.9 +17.0 109.0 + 14.8
25.1+£5.6 256 £5.6
374+ 1.1 375+ 1.1

13,606 + 7168
232,709.7 £ 138,556.4

15,555 + 7892
231,366.7 = 137,998.4

809 +13.4 80.3 £ 14.2
50.0 £ 12.7 50.6 + 13.2
13 +£2 14 +£2
400.5 £ 135.7 370.3 + 148.1
2.1+£25 2.1 +£2.1
83.0 + 65.5 87.9 + 67.0
1.7+1.0 1.7+ 1.1
09+1.2 1.0+1.2
12.8 +1.1 12.8 +1.0
15.7 £ 4.5 159+ 4.6
7+6 7+5
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario de la muestra estudiada segtin el género

] e | e ||
I NS R R I S B

Grupos etarios (aios)

<40 9 31 8 25.8 17 28.3
40-59 13 44.8 12 38.7 25 41.7
> 60 7 241 11 35.5 18 30

Diagnéstico

Infeccién urinaria 14 48.3 12 38.7 26 43.3
Infeccién enteral 7 24.1 11 35.5 18 30
Infeccién de piel y partes blandas 7 24.1 8 25.8 15 25
Infeccidn respiratoria 1 3.4 0 0 1 1.7
Comorbilidades
Ninguna 10 34.5 17 54.8 27 45
Hipertension 4 13.8 2 6.5 6 10
Diabetes 6 20.7 3 9.7 9 15
Hipertension-diabetes 5 17.2 5 16.1 10 16.7
Hipertensién-enfermedad renal crénica 1 3.4 1 3.2 2 3.3
VIH 2 6.9 2 6.5 4 6.7
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 0 0 1 3.2 1 1.7
Neoplasia 1 3.4 0 0 1 1.7

Cuadro 3. Caracteristicas clinicas durante la estancia hospitalaria de la muestra estudiada segtn el género

I T N N
I T BN N N T A

Administracion de vasoactivos

No 16 55.2 20 64.5 36 60

Dopamina 6 20.7 10 323 16 26.7

Norepinefrina 7 24.1 1 3.2 8 13.3
Evolucién intrahospitalaria

< 5 difas 11 37.9 8 25.8 19 31.7

5-10 dias 10 34.5 18 58.1 28 46.7

> 10 dias 8 27.6 5 16.1 13 21.7
Mortalidad

No 14 48.3 19 61.3 33 55

Si 15 51.7 12 38.7 27 45

https://doi.org/10.24245/mim.v35i5.2575
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Asimismo, el tiempo de estancia intrahospitalaria
no mostré diferencias segln el nimero de crite-
rios para cada puntaje (Figura 1), mientras que
el porcentaje de mortalidad tuvo ascenso pro-
gresivo de acuerdo con la cantidad de criterios
de qSOFA (un criterio: 11.1% vs tres criterios:
83.3%; p < 0.01). Figura 2B

En el Cuadro 4 se muestra el andlisis de sen-
sibilidad y area bajo la curva al aplicar los
criterios SIRS y su relacion con mortalidad in-
trahospitalaria, se obtuvo sensibilidad de 96%,
especificidad de 0%, valor predictivo positivo
de 44, razén de verosimilitud positiva de 0.96
y area bajo la curva de 0.40 (0.25-0.54). En el
Cuadro 5 se muestra la misma relacion al apli-
car los criterios qSOFA, se obtuvo sensibilidad
de 96%, especificidad de 33%, valor predictivo
positivo de 54, valor predictivo negativo de 92,
razén de verosimilitud positiva de 1.4, razén
de verosimilitud negativa de 0.1 y area bajo la
curva de 0.77 (0.65-0.89).

DISCUSION

Durante varios afios se ha discutido acerca
del papel predictor que tiene el Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)
de mortalidad y eventos desfavorables en los
pacientes con sepsis y la mayor parte de los es-
tudios coinciden en la escasa especificidad que
ofrece en pacientes en unidades de cuidados
intensivos y en salas de hospitalizacion.® Este
estudio demuestra la superioridad del puntaje
Evaluacion de Insuficiencia Organica Secuencial
Répida (QSOFA) sobre el SIRS en la prediccion
de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes
ingresados con diagnéstico de infeccién en un
centro hospitalario terciario de la ciudad de
Maracaibo, Venezuela.

La utilizacion de esta forma simplificada del
SOFA se ha generalizado a partir de los hallaz-
gos planteados por el consenso actualizado en
sepsis Task Force-3, que introduce los criterios

Dias de evolucién intrahospitalaria (puntaje SIRS)

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Uno Dos Tres Cuatro
Criterios
A: SIRS
ANOVA de un factor:

p=0.86

O = N W h U1 O N O O

Dias de evolucién intrahospitalaria (puntaje gSOFA)

Uno Dos Tres

Criterios

B: qSOFA
ANOVA de un factor:
p = 0.49

Figura 1. Tiempo de hospitalizacién segtin puntajes de sepsis.
SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica; qSOFA: Evaluacién de Insuficiencia Organica Secuencial

Répida.
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Mortalidad (puntaje SIRS)
120

100

80
60

40

20

Uno Dos Tres Cuatro

Criterios
M Fallecido

A: SIRS
Prueba y* p = 0.41

O Vivo

Mortalidad (puntaje qgSOFA)

120
100
80
60
40
20
UT Dos Tres
Criterios
M Fallecido O Vivo
B: gSOFA

Prueba x?: p < 0.01

Figura 2. Porcentaje de mortalidad segiin puntajes de sepsis.
SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica; gSOFA: Evaluacion de Insuficiencia Organica Secuencial

Répida.

del qSOFA y propone la sustitucion del SIRS
como método de evaluacién diagndstica en
estos pacientes.® Sin embargo, su validacién
en diversas cohortes y su potencial utilidad en
diversos grupos étnicos adin no se ha precisado.

Es interesante observar que el principal sitio de
origen de infeccién en la poblacién analizada
fue el urinario, en hombres y en mujeres, a dife-
rencia de lo mostrado por Sprung y su grupo® en
un estudio de cohorte observacional multicén-
trico en 198 unidades de cuidados intensivos de
varios paises europeos, donde se observé que el
origen respiratorio fue el mas frecuente. De igual
manera, la existencia de comorbilidades es otro
aspecto a tomar en cuenta, la diabetes mellitus
y la hipertension arterial son las afecciones con
mayor porcentaje similar a lo planteado por Park
y su grupo® en un analisis retrospectivo efectuado
en un hospital universitario de Sedl, Corea del Sur.

Asimismo, la alta frecuencia de necesidad de
agentes vasoactivos y de mortalidad observada

en comparacién con reportes previos'® puede
atribuirse a un amplio nimero de factores, entre
los que destaca la escasa accesibilidad a trata-
miento antibidtico de amplio espectro de forma
oportuna en nuestra region, asociada con la
grave situacion que vive nuestro pais en materia
de salud en la actualidad."

Al comparar los diferentes puntajes usados
rutinariamente en el paciente con sospecha de
sepsis, es importante resaltar la ausencia de re-
lacién con los dias de estancia intrahospitalaria,
probablemente vinculado con que el puntaje
obtenido durante la admisién estd influido por
factores institucionales que repercuten en el
manejo terapéutico y por factores propios del
sujeto y de su respuesta inflamatoria adecuada
0 no ante el proceso infeccioso, mismos que, en
conjunto, determinarian variaciones en el tiempo
de evolucioén del cuadro clinico.

Asimismo, la asociacién con mortalidad intra-
hospitalaria fue significativa para qSOFA, en

https://doi.org/10.24245/mim.v35i5.2575
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Cuadro 4. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos para el puntaje Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)

Sensibilidad | Especificidad

(%)

<2 0 0 1 3.7 1 1.7 96
>2 33 100 26 963 59 983
Total 33 100 27 100 60 100

(%)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RV+: razén de verosimilitud +; RV-: razén de verosimilitud -;

ABC: area bajo la curva.

Cuadro 5. Sensibilidad especificidad y valores predictivos para el puntaje Evaluacién de Insuficiencia Orgdnica Secuencial

Répida (qSOFA)

<2 11 33.3 1 3.7 12 20
>2 22 66.7 26 963 48 80
Total 33 100 27 100 60 100

0.77
(0.65-0.89)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; RV+: razén de verosimilitud +; RV-: razén de verosimilitud -;

ABC: drea bajo la curva.

concordancia con los reportes en la poblacién
surcoreana® y difiere de los resultados evi-
denciados en mds de 30,000 estadounidenses
con sospecha de infeccién valorados fuera de
la unidad de cuidados intensivos, en los que
el National Early Warning Score (NEWS) fue
el indice mas importante en la prediccién de
ingreso a la unidad de cuidados intensivos y
de mortalidad.™

En poblaciones latinoamericanas se han reali-
zado pocos reportes. Herrera demostré en un
andlisis retrospectivo efectuado en 444 pacientes
ingresados en el Hospital Nacional Daniel Alci-
des Carrién en Perl que el puntaje qSOFA y el

puntaje SOFA tienen buena capacidad predictiva
par sepsis.’* Mientras que Pedraza y su grupo'
demostraron que el uso del puntaje qSOFA
resulté en reduccion del riesgo absoluto de
mortalidad en una poblacién mexicana evaluada
durante 200 dias. Pese a que el SOFA y el qSOFA
se han convertido en los indices mas utilizados
y con mayor cantidad de estudios en los Gltimos
afos, estos puntajes deben ser validados para
cada poblacién considerando las caracteristicas
particulares de cada region y sitios de origen del
proceso infeccioso, tal como ocurre con el indice
de severidad sepsis,'> el indice de severidad de
sepsis de Nueva York' y el indice de severidad
de sepsis WSES,'” entre otros.
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Asimismo, en relacion con la mortalidad in-
trahospitalaria es importante destacar la falta
de especificidad del SIRS, solo equiparable a
la mostrada por April y colaboradores' en un
estudio retrospectivo efectuado en 214 pacien-
tes de Estados Unidos admitidos a la unidad de
cuidados intensivos con diagndstico presuntivo
de sepsis, en los que se reporté sensibilidad de
97.4% vy especificidad solo de 2.3%. Ninguno
de los indices se relacioné con el tiempo de
estancia intrahospitalaria probablemente debido
a lainfluencia de otros factores durante la evolu-
cién propios de nuestro entorno (disponibilidad
de farmacos, apoyo familiar, servicio tratante,
entre otros).

En este sentido, pese a las ventajas evidentes
de la utilizacién del qSOFA en la prediccién
de mortalidad intrahospitalaria en nuestra
poblacién, coincidimos con el planteamiento
de Serafim y su grupo,'® quienes en una revi-
sién sistematica y metandlisis evidenciaron
la superioridad del SIRS en el diagnéstico de
sepsis y de qSOFA en la prediccién de mortali-
dad intrahospitalaria. En los sistemas de salud
de paises en vias de desarrollo deben usarse
criterios con alta sensibilidad que permitan
el diagnéstico temprano para dar un manejo
mas oportuno de esta afeccién potencialmente
fatal; por lo que la evaluacién y cuantificacién
combinada deben ser |a estrategia de abordaje
en todo paciente con sospecha o diagnéstico
de infeccién.

Entre las limitaciones del estudio estan el ta-
mafio de la muestra y el muestreo Gnicamente
en un centro hospitalario, lo que impide la
generalizacion de los resultados, asimismo, la
imposibilidad de usar el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos como variable desenlace
debido a las dificultades institucionales en nues-
tros centros hospitalarios porque no siempre es
posible el ingreso a las unidades de cuidados
intensivos.
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CONCLUSION

El puntaje Evaluacion de Insuficiencia Organica
Secuencial Rapida (qSOFA), usado en la sala de
emergencia, se asocia y tiene mejor capacidad
de pronéstico de mortalidad intrahospitalaria en
pacientes ingresados con diagnéstico de infec-
cién en comparacion con el puntaje Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). No
obstante, la baja especificidad y valor predictivo
positivo hacen necesaria la realizacién de nuevos
estudios que permitan confirmar los resultados
en mayor nimero de pacientes y la evaluacién
de otros puntajes de identificacién temprana en
esta poblacién que tiene mortalidad alta.
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