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RESUMEN

Objetivo: En este articulo se evalua la prediccién de mortalidad mediante la escala gSOFA y otros
indicadores clinicos en pacientes con sepsis, en el servicio de terapia intensiva en una institucién de
salud de lared publica de la ciudad de Barranquilla, entre julio de 2020y febrero de 2021. Métodos:
Se hizo un estudio analitico, longitudinal, prospectivo. Con la informacion obtenida se configurd
la base de datos en Excel vy se hizo un andlisis univariado y multivariado para describir el mejor
predictor de mortalidad en sepsis. Resultados: De 101 casos, el 82% (n=83) tenia shock séptico,
con predominancia en el sexo masculino, 61% (n=64), se presentd con mayor frecuencia en estrato
socioeconémico 1, la mayoria fueron sepsis adquirida en comunidad, 81% (n=85), con un indice de
comorbilidad de Charlson de 3,4 + 3,0. Las mediciones seriadas del lactato y de la PCR no tuvieron
una relacion estadistica significativa con la mortalidad. El valor de g-SOFA presentd una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad (p < 0,05), valores de g-SOFA elevados tienen el
doble de riesgo de muerte (OR = 2,16; IC 95% = 1,08 - 4,33). Sensibilidad de 68,6% vy especificidad
de 48,4%, VPP de 76% y VPN de 34,37%. Conclusion: La escala gSOFA se encontrd como el mejor
predictor de mortalidad en sepsis, comparado con SIRS, SOFA, PCRy Lactato.

Palabras clave: sepsis, choque séptico, mortalidad, SOFA, acido lactico, biomarcadores.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the prediction of mortality using the gSOFA scale and other clinical indicators
in patients with sepsis, in the intensive care unit in a health institution of the public network of the
City of Barranquilla, between July 2020 and February 2021. Methods: An analytical, longitudinal,
prospective study was conducted. With the information obtained, the database was performed in
Excel, and then, an univariate and multivariate analysis to describe the best predictor of mortality
in sepsis. Results: Of 101 cases, 82% (n=83) had septic shock, the most common presentation in
males with 61% (n=64), with a greater frequency of socioeconomic stratum 1, most of them were
sepsis acquired in community 81% (n=85), with a Charlson comorbidity index of 3.4 + 3.0. Serial
measurements of lactate and CRP had no statistically significant relationship with mortality. The
value of g-SOFA presented a statistically significant association with mortality (p < 0.05), high g-SOFA
values have twice the risk of death (OR = 2.16; 95% Cl = 1.08 - 4.33). Sensitivity of 68.6% and
specificity of 48.4%, PPV of 76% and VPN of 34.37% Conclusion: The qSOFA score was found to be
the best predictor of mortality in sepsis compared to SIRS, SOFA, PCR and Lactate.

Keywords: Sepsis, Septic shock, SIRS, Mortality, Lactic Acid, biomarkers.
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Introduccion

Anualmente se producen mésde 19 millones de casos de sepsisy 5 millones de muertes relacionadas
con esta complicacion (1). La cuantificacion precisa de su incidencia y mortalidad es un desafio, se
estima que en 2017 hubo 11 millones de muertes relacionadas con sepsis, lo que corresponde
a 19% de toda la mortalidad en ese afo (2). Adicionalmente, se estima que la mayoria de estas
muertes ocurren en pafses de bajos y medianos ingresos (3). Las estrategias para su atencién estan
soportadas por la deteccion precoz, la adopcién de un conjunto de metas sistematicas basado
en evidencia vy la remisién oportuna a un nivel especializado de atencion, el cual se ha reforzado
con medidas tendientes a priorizar elementos propios de la naturaleza critica de la sepsis y la
restauracion de variables fisioldgicas dentro de la primera hora del diagnéstico (4).

Segln el tercer consenso internacional de sepsis y shock séptico, Sepsis-3 (5), se define como “la
disfuncion orgénica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped
a la infeccion” Se ha enfatizado la valoracion de puntajes como el SOFA (Sequential related
Organ Failure Assessment) mayor de 2 puntos y el gSOFA, eliminando el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) de la definicion de sepsis (6,7).

Las dificultades en el diagnostico temprano de sepsis se presentan en la diferencia de criterios y su
aplicabilidad enlos centros de atencién de muchos paises, ya que se utilizan diferentes definiciones,
dando como resultado una discrepancia en los datos epidemiolégicos locales y mundiales (8).
Con el advenimiento de los nuevos criterios definitorios de sepsis, se hace indispensable evaluar
su aplicabilidad, resultando Util evaluar esta entidad en los pacientes que ingresan a la unidad de
cuidado intensivo (UCI) en dos instituciones del caribe colombiano.

En el panorama global, la sepsis representa un desafio de salud publica, debido a la alta mortalidad
derivada vy, adicionalmente, a los costos econdémicos que no resultan despreciables. No obstante,
siendo una prioridad mundial, aun existen retos importantes en su diagndéstico en la mayoria de los
paises.

Segulin el documento ASIS (Andlisis Situacional Integral de Salud) (2018) de Barranquilla, se
reportd que la infeccién respiratoria aguda es la principal causa de mortalidad dentro del grupo
de las enfermedades transmisibles en mayores de 18 afos, la septicemia en 2017 tuvo una tasa de
mortalidad de 3,5%. Para el afo 2016, la septicemia se ubicd como la tercera causa de muerte en
mujeresy cuarta en hombres (9).

En Colombia, Lopez, D. et al. (10) realizaron un estudio de corte transversal que recolectd
informacion clinica y demografica de las historias clinicas de pacientes con diagndstico de sepsis
en los anos 2015 vy 2016, reportando que el foco infeccioso mas comun fue urinario. El estudio
Episepsis, que evalud la epidemiologia, las caracteristicas clinicas y microbiolégicas, el SOFA vy |a
mortalidad por todas las causas a los 28 dias, encontrd que el 69% fueron infecciones adquiridas
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en la comunidad y 21% infecciones hospitalarias. Adicionalmente, reportd una tasa de mortalidad
de infeccion sin sepsis (3%), sepsis sin disfuncién organica (7,3%), sepsis grave sin shock (21,9%)
y shock séptico (45,6%). En el estudio de foco de infeccidn se encontrd, en orden de frecuencia:
infeccion del tracto urinario (28,6%), neumonia (22,8%) y las infecciones de tejidos blandos (21,8%).
De las infecciones adquiridas en el hospital, la neumonia fue el diagnéstico mas frecuente (26,6%),
seguido de la infeccion del tracto urinario (20,4%) v las infecciones de tejidos blandos (17,4%) (11).

Una publicacion de Azkarate, . et al (12) identifico entre los factores prondsticos de la sepsis a
las cifras elevadas de lactato a las seis horas y el valor aumentado de procalcitoninalas cuales se
relacionaron con mayor mortalidad..

La puntuacion de gSOFA como predictor de mortalidad se ha evaluado en diversas publicaciones,
como larealizada en 30 centros de Europa por Freund, Y. et al. (13), quienes concluyeron que en los

pacientes que acudieron al servicio de urgencias con sospecha de infecciéon el uso de gSOFA resultd
tener mayor precision pronostica para la mortalidad hospitalaria que el SIRS o la sepsis grave.

Metodologia
Tipo y diseno de la investigacion
Se realizd un estudio analitico, longitudinal, en el que se determind la mortalidad por sepsis en

pacientes en el servicio de terapia intensiva del Camino Universitario Distrital Adelita de Char,
entre juliode 2020y febrero de 2021.

Poblacion y muestra
El estudio considerd una muestra por conveniencia, cuyos integrantes fueron pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion vy fueron ingresados en los servicios de emergencia,

hospitalizados vy terapia intensiva del Camino Universitario Adelita de Char de la ciudad de
Barranquilla, entre julio de 2020y febrero de 2021.

Criterios de inclusion

e Pacientes que cumplieron con los criterios para sepsis, segun la publicacion JAMA 2016,
Sepsis-3, publicada enel 2016 (5),

e Mayores de 18 afnos.

e Aceptaron participar en el estudio mediante la firma de un consentimiento informado.
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Criterios de exclusién
o Pacientes cuyos resultados de laboratorio no determinaron criterios de sepsis.

e Pacientes trasladados a otra institucion de salud antes de cinco dias de manejo intrainstitucional
o enquienes no se pudo concluir el seguimiento.

Se desarrolld un formato de recoleccion de datos sociodemograficos, sitio de origen del paciente,
tipo deinfeccidn, valor de biomarcadores, SOFA, gSOFA, SIRS y datos microbiolégicos, el cual fue la
base parala realizacion del andlisis estadistico.

Resultados
Caracteristicas generales de los pacientes con sepsis

De los 105 pacientes objeto de estudio, el 82% (n=83) tenfan shock séptico, entre los cuales un
77% (n=70) no sobrevivié. Para el andlisis de mortalidad se excluyeron cuatro pacientes por falta de
seguimiento, debido al proceso de remision (figura 1).

Figura 1. Diagrama de distribucion de pacientes con sepsis y shock séptico. Prediccion de mortalidad
mediante la aplicacion de la escala SOFA y QSOFA en pacientes con sepsis atendidos en dos instituciones de
Barranquilla entre julio 2020y febrero 2021.

Total de pacientes con diagndstico de
sepsis n: 105

Shock séptico Sepsis

n: 83 n: 22

Pacientes excluidos de analisis de
mortalidad por no seguimiento debido
aremision: 4

Total pacientes andlisis final

n:101

Fuente: elaboracion propia.

Biociencias ISSN-0124-0110 - ISSNe-2390-051 « Vol. 16 « N° 2 « julio-diciembre de 2021 « pp. 17-35 « Universidad Libre Seccional Barranquilla



Maria Fernanda Quintero Osorio, Maria Carolina Escorcia Buendia, Jairo Rojano Rada, Dinno Fernandez Chica 21

Del grupo de estudio, el 61% (n=64) era de sexo masculino. El promedio de edad estuvo en 58,6
+ 17,6, siendo notorio el incremento en la mortalidad de los pacientes mayores de 63 anos, con
una p<0,005. Menos frecuente la aparicion de sepsis intrahospitalaria, 19% (n=20). En cuanto a la
carga de comorbilidad medida con el indice de Charlson, se encontrd un intervalo de 3,4 + 3. Cabe
destacar que el 87,3% (n=89) de los pacientes provenia del servicio de emergenciasy 12,7% (n=13)
del servicio de hospitalizacion (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con sepsis, seglin supervivencia en pacientes de UCI

Caracteristica Todos Sobrevivientes No sobrevivientes 5
(n=105) (n=31) (n=70)

Edad (afios) X + DE 58,6+176 490+18.2 63,1+182 0,000
Sexon (%)
Femenino 41(39,0%) 12 (38,7%) 27 (38,6%) 0.989
Masculino 64 (61,0%) 19 (61,3%) 43 (61,4%)
Estrato socio-econdmico n (%)
Estrato 1 100 (95,2%) 30(96,8%) 67 (95,7%) 0801
Estrato203 5(4,8%) 1(3,2%) 3(4,3%)
raf;gi t'”;jg":j!;%ggi 75+128 10,7 £21,9 60452 0092
X+ DE
DEH
<DL 12,1+101 151+110 10,9+9,6 0,085
Sitio de origenn (%)
Emergencia 89 (87,3%) 27 (87,1%) 58 (86,6%) 0943
Hospitalizacion 13(12,7%) 4(12,9%) 9(13,4%)
Tipo de sepsis n (%)
Adquirida en la comunidad 85(81,0%) 26 (83,9%) 55(78,6%) 0538
Hospitalaria 20(19,0%) 5(16,1%) 15(21,4%)
Indice de Charlson X + DE 34+30 28+33 38+29 0,141

DE: desviacién estandar, DEH: dias de estancia hospitalaria.
Fuente: elaboracion propia.

En orden de frecuencia, las principales comorbilidades correspondieron a Enfermedad Renal
Cronica (ERC) moderada o severa (26,7%) (n=28), seguida por infarto agudo de miocardio (15,2%)
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(n=16). Cabe resaltar que ninguna comorbilidad logré significancia estadistica para asociarse con
mortalidad (tabla 2).

Tabla 2. Principales comorbilidades de los pacientes con sepsis, seglin supervivencia en pacientes de UCI

Todos Sobrevivientes No sobrevivientes
(n=105) (n=31) (n=70)
n % n % n %
ERC severa o moderada 28 26,7 10 32,3 18 257 0,498
Infarto de miocardio 16 15,2 4 12,9 12 171 0,59
DM con dano de érgano 15 14,3 4 12,9 11 15,7 0,714
EPOC 11 10,5 2 6,5 9 12,9 0,341
DM sin dano de érgano 9 8,6 3 97 5 7.1 0,664
AlITo ACV 9 8,6 2 6,5 7 10 0,564
ICC 7 6,7 2 6,5 5 71 0,9
Enf. vascular periférica 7 6,7 1 3,3 6 8,6 0,347
Enf. tejido conectivo 5 48 0 0 5 7,1 0,127
Tumor sélido 5 4.8 2 6,5 3 4.3 0,643
Enf. hepatica 4 3,8 3 97 1 14 0,085
Demencia 4 3,8 1 3,2 3 43 0,801
Hemiplejia 3 2,9 1 3,2 2 2,9 0,92
Ulcera péptica 2 1,9 0 0 2 29 0,342
Metastasis 2 1,9 1 3,2 1 14 0,55
SIDA/NVIH 2 1,9 0 0 2 2,9 0,342

AlIT accidente isquémico transitorio. ACV: accidente cerebrovascular, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, DM: diabetes
Mellitus, SIDA: sindrome de inmunodeficiencia humana. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: elaboracion propia.

Entre otros factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con sepsis, se observo que la
ventilacién mecanica invasiva fue la mas frecuente, con un 79% (n=83), seguido de requerir catéter
venosocentral, 75% (n=79),yentercer lugar, laaspiracion, 36% (n=38), siendo todos estos hallazgos
de significancia estadistica (tabla 3).

El sitio de infeccion activa mas frecuente responsable de la sepsis fue la infeccion respiratoria, con
untotalde 75,2 % (n=79), correspondiendo a la Neumonia Adquirida en Comunidad (NAC), 67,6 %
(n=71),frenteaun 7,8% (n=8) de presentacion intrahospitalaria (NIH), con unamortalidad asociada
de 77% (n=54) (p: 0,002) y 7% (n=5) (p:0,283), respectivamente. El segundo sitio de infeccién mas
frecuente fue urinario, con 21% (n=22), asociandose con una mortalidad del 17% (n=12) y una
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p:0,001. En tercer lugar, las infecciones intraabdominales se presentaron en un 19% (n=20) vy se
asociaronaun 14% (n=10) de mortalidad, conuna p:0,037. Encuartolugar de frecuencia estuvieron
las infecciones de piel y partes blandas, con un total de 15,2% (n=16) de los casos, constituyendo
el 7,1% (n=5) de la mortalidad, con una relacién estadisticamente significativa (p:0,001) (tabla 4).

Tabla 3. Otros factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis

Todos Sobrevivientes No sobrevivientes
(n=105) (n=31) (n=70)
n % n % n %
Malnutricién 15 14,3 3 97 11 15,7 0418
Catéter venoso Central 79 75,2 18 58,1 58 82,9 0,008
IOT/VM 83 79 17 548 63 90 0
Aspiracion 38 36,2 5 16,1 32 457 0,004
- ér;Tr?ggjpresores 21 20 7 226 14 20 0768
Procedimientos invasivos 78 743 20 64,5 55 78,6 0,136

IOT: intubacion orotraqueal, VM: ventilacién mecanica.
Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4. Sitio de infeccion activa seglin supervivencia en pacientes con sepsis

Todos Sobrevivientes No sobrevivientes
(n=105) (n=31) (n=70)
n % n % n %

Respiratorio 79 75,2 15 484 62 88,6 0
NAC 71 67,6 12 414 54 771 0,002
NIH 8 7,8 3 10,3 5 71 0,283

Urinario 22 21 10 32,3 12 17,1 0,001

Piely partes blandas 16 15,2 10 32,3 5 7.1 0,001

Infeccion SNC 1 1 1 3,2 0 0 0,131

Bacteriemia 13 12,4 6 194 7 10 0,195

Intrabdominal 20 19 10 32,3 10 14,3 0,037

kool R S SV

Infeccion previa 13 12,4 6 194 7 10 0,195

Fuente: elaboracion propia
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En el 64% de los cultivos analizados (n=63) no se obtuvo aislamiento microbioldgico, y en 36%
(n=38) si hubo , de los cuales 16 eran gérmenes Gram positivos, 18 Gram negativos y 4 fueron
hongos (figura 2).

Figura 2. Aislamientos microbiolégicos en pacientes atendidos con sepsis

M sin aislamiento
M gram positivos
M gram negativos

= hongos

Fuente: elaboracion propia

Analisis de biomarcadores en sepsis relacionados con mortalidad

El andlisis univariado gSOFA mostro una relaciéon con la mortalidad estadisticamente significativa.
Es decir, los no sobrevivientes presentaron un g-SOFA mas alto, entre 2 v 3 puntos, comparado
con la poblaciéon sobreviviente. De esta forma, para la clasificacion de 3 puntos de g-SOFA, del
21,9% (n=23) de la poblacion, el 27% (n=19) correspondidé a no sobrevivientes, frente al 12,9%
(n=4) de sobrevivientes. Por su parte, para la clasificacion de 2 puntos, del total de la poblacion
que correspondiod a 40% (n=42), el 41,4% (n=29) pertenece al grupo de no sobrevivientes, frente
al 35% (n=11) de sobrevivientes. En contraparte, un puntaje menor de clasificacion gSOFA, como
0, se asocid con 16% (n=5) de supervivencia, frente al 1,4% (n=1) de los no sobrevivientes, lo cual
significa que a puntajes mas bajos de gSOFA, entre O y 1, mayor relacién con supervivencia. Todo
estoconunap 0,018 (tabla 5).

La pruebade Anovadescribe lavariacion de los predictores de mortalidad, segliin el tiempo de toma de

la muestra. Para la escalade SOFA, enlas mediciones a las 24y 72 horas, con un promedio de puntaje
aproximado de 6, se resalta una significancia estadistica en relacion con la mortalidad. De forma
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similar, el lactato medido alas 72 horas, conun promedio de 3,59, mostrd significancia estadistica para
mortalidad. Lo mismo sucedio para los valores de PCR correspondientes a 19 ng/dl, medidos alas 72
horas, respectivamente. Se evidencié que los cambios mas importantes vy de significancia estadistica
sucedian en el tiempo cero, es decir, al momento del diagndstico y a las 72 horas del seguimiento. No
hubo significancia en las pruebas realizadas entre las 24 v 48 horas (tabla 6).

Tabla 5. Indicadores de g-SOFA vy SIRS seglin sobrevivencia en pacientes con sepsis

Caracteristica Todos Sobrevivientes  No sobrevivientes
(n=105) (n=31) (n=70)
g-SOFA X = DE 1,78+ 0,86 1,45+0,93 1,94+0,80 0,008
Clasificacion g-SOFA n (%)
0 6(5,7%) 5(16,1%) 1(1,4%)
1 34 (32,4%) 11(35,5%) 21(30,0%) 0018
2 42 (40,0%) 11(35,5%) 29 (41,4%)
3 23(21,9%) 4(12,9%) 19 (27,1%)
SIRS X + DE 2,75+1,09 258+121 281+101 0,332
SIRSn (%)
Si 95(90,5%) 26(83,9%) 65 (92,9%) 0163
No 10(9,5%) 5(16,1%) 5(7,1%)

SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria, gSOFA: Quick Sequential Related Organ Failure Assessment, DE: desviaciéon
estandar.
Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6. Variacion de los predictores de mortalidad seglin tiempo de toma de la muestra en pacientes con

sepsis
T0 T12 T24 T48 172
SOFA (% + DE) 591 +4,55 : 689+4940 561+389% 6414417
lactato (X £DE)  2.61£155° 080+163 2044212 i 359+ 211
) 1230+ 1090 + 1861+ 1900+
PCR (x+ DE) 12774 ] 11,65° 11,990 11,750

Letras distintas en una fila indica diferencias estadisticas (p < 0,05).

SOFA: Sequential Related Organ Failure Assessment, PCR: proteina C reactiva. DE: desviacién estandar. TO: tiempo cero.
T12:tiempo alas 12 horas, T24: alas 24 horas. T/72: alas 72 horas.

Fuente: elaboracion propia.
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Se logro asociar con mortalidad un puntaje de 6 en la escala SOFA, medido a las 48 horas para el
grupo de no sobrevivientes, con una p:0,010, y de forma similar, un puntaje de 7 en el grupo de no
sobrevivientes, medido a las 72 horas, con una mayor asociacion a mortalidad y con una p:0,013.
Las mediciones seriadas del lactato y de la PCR no tuvieron relacion estadisticamente significativa
con lamortalidad (tabla 7).

Tabla 7. Valores de los predictores de mortalidad segiin supervivencia en pacientes con sepsis

Caracteristica Sobrevivientes No sobrevivientes
(n=31) (n=70)

SOFA X + DE
Tiempo O 6,10+ 5,65 595+431 0,909
Tiempo 24 6,28 +5,35 6,86+ 447 0,671
Tiempo 48 4,16 £ 3,94 6,37 +377 0,01
Tiempo 72 4,79 +431 7,16+ 3,99 0,013
Lactato X + DE

Tiempo O 248+ 159 2,71+162 0,696
Tiempo 12 081+213 081+1,40 1
Tiempo 24 2,17+219 1,91+2,10 0,575
Tiempo 72 3,70+1,77 3,46+229 0,739
PCRx +DE

Tiempo O 13,30+ 11,69 14,05+ 13,31 0,168
Tiempo 24 8,23+13,10 1243+11,26 0,383
Tiempo 48 20,79 £ 14,06 16,56 £ 946 0,343
Tiempo 72 19,06 + 1547 18,98 £ 9,86 0,989

SOFA: Sequential Related Organ Failure Assessment, PCR: proteina C reactiva, DE: desviacién estandar.
Fuente: elaboracion propia.

Predictores de mortalidad en sepsis

Se hizo un andlisis de regresién logistica utilizando el método por pasos hacia adelante (método
de Wald), el cual elimina del modelo los términos no significativos, dejando sélo los significativos.
Se tomd la mortalidad como variable dependiente, mientras que las variables predictoras fueron
los valores de g-SOFA, SOFA, lactato, PCR y SIRS, corregidos por la edad, el uso de ventilacion
mecanica, el origen de la infeccidn v la antibioticoterapia. EI modelo final resultante se muestra a
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continuacion (tabla 8). Para este modelo se analizaron los casos con todos los campos diligenciados
para las variables consideradas.

Tabla 8. Razones Odds estimadas de acuerdo con el modelo de regresion logistica elegido

Variables OR 1C95% p
Inf. Sup.

Q-SOFA 2,16 1,08 4,33 0,038
Edad 1,06 1,02 1,1 0,006
Ventilacion mecanica
S 6,52 1,64 25,93 0,008
No Referencia
Inf. respiratoria
Si 9,02 2,14 37,94 0,003
No Referencia
Antibioticoterapia
Combinada 727 1,44 36,78 0,016
Monoterapia Referencia

gSOFA: quick Sequential Related Organ Failure Assessment, IC: intervalo de confianza, OR: Odds Ratio.
Fuente: elaboracion propia.

El modelo resultd significativamente confiable (X?= 47,69; p= 0,000) v la prueba de Hosmer vy
Lameshow indicé que se ajusta adecuadamente a los datos (X?= 15,89; p= 0,045). Este modelo final
explicd el 55% de lavarianza enla mortalidad. El total de la prediccion correcta fue de 87,9%, ya que
el modelo pronosticd correctamente el 69% de los que murierony 25% de los que sobrevivieron.

De acuerdo con los resultados del modelo de regresion logistica, el valor de g-SOFA presenté una
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad (p < 0,05), es decir, los pacientes con
sepsis que presentan valores de qSOFA elevados tienen el doble de riesgo de muerte que sus pares
convalores de gSOFA bajos (OR =2,16;1C 95% = 1,08 - 4,33). El resto de los predictores evaluados
(SIRS, SOFA, lactato y PCR) no se asociaron con la mortalidad, confirmando los resultados del
analisis univariante.

La edad es otro factor importante para considerar, mientras mayor es la edad existe un 6% de mas
posibilidades de morir cuando se tiene sepsis (OR = 1,06; IC 95% = 1,02 - 1,10). Los valores de OR
muestran que existen 6 veces mas probabilidad de morir en los pacientes que ameritaron el uso
de ventilacion mecéanica, en comparacion con quienes no fueron sometidos a este procedimiento
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(OR=6,52:1C 95% = 1,64 - 25,93). Asi mismo, los pacientes que presentaron sepsis con infeccion
respiratoria tuvieron 9 veces mas probabilidad de morir que los que tenian otro tipo de infecciones
(OR=9,02;1C95% = 2,14 -37,94).

Finalmente, el tipo de terapia antibidtica también resulto significativo para el modelo, evidenciando
gue la posibilidad de morir fue 7 veces mayor en quienes tuvieron una antibioticoterapia combinada
que aquellos que mantuvieron una monoterapia (OR =7,27;1C 95% = 1,44 - 36,78).

Debido a que el valor de g-SOFA fue el valor predictivo seleccionado por el modelo de regresion,
se procedid a realizar una curva ROC para verificar el punto de corte, asi como la sensibilidad y la
especificidad de este indicador (figura 3). Se determind como punto de corte 1,5, que se aproximé al
cumplimientode 2 criterios. El dreabajolacurva (ABC) fuede 0,644 (IC95%=1,02-1,10;p=0,021),
mostrando una sensibilidad de 68,6% vy una especificidad de 48,4%. Posteriormente, se calcularon
las pruebas de evaluacién diagnostica utilizando 2 como punto de corte para el valor de g-SOFA. Se
encontro que para esta muestra la sensibilidad o probabilidad de que el valor g-SOFA se encuentre
en 2 o superior cuando el paciente muere fue de 69,57% (IC 95% = 57,3% - 80,1%), mientras que
la probabilidad de que el g-SOFA se encuentre por debajo de 2 cuando el paciente sobrevive fue
de 42,3% (IC 95% = 23,4% - 63,1%). Por otra parte, se calcularon los valores predictivos positivos
(VPP) y negativos (VPN). Se denota que la probabilidad de muerte en los pacientes cuando tienen
un valor g-SOFA de 2 o superior (VPP) es de 76,2% (IC 95% = 69,0% - 82,2%). Mientras que el
VPN o la probabilidad de sobrevivencia cuando el g-SOFA es inferior a 2, fue de 34,37% (IC 95%
= 22.8% - 48,2%). Al evaluar la exactitud de la prueba, se encontré que la probabilidad total de
adecuada clasificacion de los pacientes utilizando los valores de g-SOFA fue de 62,11% (IC 95% =
51,6%-71,9%).

Tipo de tratamiento antimicrobiano en sepsis

La tabla 9 describe el tipo de tratamiento antimicrobiano asociado, segln supervivencia. Se
destaca el uso de antibioticoterapia combinada, con una asociacion del 92% a la mortalidad y una
p estadisticamente significativa. Asi mismo, la monoterapia se asocié a un 7% de no supervivencia,
con una p de significancia estadistica. Por otra parte, en el grupo de antimicrobianos utilizados se
destaca la claritromicina, con 55% de relacion con la mortalidad y una p correspondiente a 0,005.
Los otros antimicrobianos y antifungicos utilizados no presentaron relacion estadisticamente
significativa con la mortalidad, asi como la necesidad de cambio de antibidtico.

Discusion
Teniendo en cuenta la alta carga de morbimortalidad asociada con la sepsis, la ausencia de un
Gold standard para su diagndéstico vy los esfuerzos realizados por diversas sociedades cientificas

para determinar una herramienta que ayude a estandarizar grupos de riesgo y permita predecir
mortalidad, con el fin de lograr intervenciones terapéuticas tempranas y favorecer supervivencia,
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Tabla 9. Antibioticoterapia indicada seglin sobrevivencia en pacientes con sepsis

Todos Sobrevivientes  No sobrevivientes

(n=105) (n=31) (n=70) i

n % n % n %
Antibioticoterapia
Monoterapia 91 88,3 7 241 5 7.1 0018
Combinada 12 11,7 22 75,9 65 92,9
Antibidtico
Meropenem 23 21,9 8 258 13 18,5 0,409
Vancomicina 27 257 20 64,5 56 80 0,096
arpciinasulbactamoy 181 4 129 14 20 039
Linezolid 1 1 0 0 1 14 0,504
Piperacilina-Tazobactam 25 23,8 9 29 15 21,4 0,452
Cefepime 35 333 7 22,6 28 40 0,09
Claritromicina 48 457 8 258 39 557 0,005
Antifuingico 8 7,6 2 6,5 6 8,6 0,716
Cambio de antibidtico 33 314 12 38,7 19 271 0,245

Fuente: elaboracion propia.

se hace necesario evaluar tales herramientas en la region, dado la alta variabilidad de rendimiento
descrita entre diversas poblaciones vy, principalmente, en paises de medianos ingresos.

En relacion con la predicciéon de mortalidad, la escala de gSOFA presentd una mejor area bajo la
curva respecto a las demas variables clinicas evaluadas, como por ejemplo SIRS, cuyos resultados
son congruentes con los antecedentes internacionales, como lo demuestra el estudio de Goulden
et al(45) en el Reino Unido, en el que documentan un area bajo la curva similar, asi como una mejor
especificidad comparada con el SIRS, lo cual también lo demuestra el estudio de Lembke et al. (14).

El grupo de pacientes tenia en promedio 60 anos de edad, con predominio del sexo masculinoy con
sepsis adquirida en comunidad, lo cual va en consonancia con los resultados del estudio sobre el
perfilmicrobiolégicode las Infecciones en Unidades de Cuidados Intensivos de Colombia (Episepsis)
(11) y con las conclusiones de Machado et al (15). En cuanto a las comorbilidades descritas con el
indice de Charlson, se encontrd una poblacién bastante enferma, con un promedio de 3,4 + 3 de
comorbilidades, equiparable a lo informado por Paoli et al (16).
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La principal fuente de la infeccidon fue el tracto respiratorio, de acuerdo con lo descrito en el
documento ASIS (2019) (9), que senala que las enfermedades respiratorias de origen infeccioso
suelen relacionarse con su ocurrencia en algunos meses del ano, ya que en épocas de Iluvia y por
cambios abruptos en la temperatura, como sucede en la ciudad de Barranquilla, se presenta un
incremento de estas infecciones. Esto lo confirma el estudio de Molina, F.J. et al (17) realizado en
diez unidades de cuidado intensivo de Colombia.

Se describid una mayoria de gérmenes Gram negativos, resultado que se compara con el reporte
de Bertullo et al (18) y lo descrito por Pertuz et al (19), quienes concluyen que la mayoria de los
casos de sepsis y shock séptico se dan por este tipo de gérmenes. De igual forma, Bouza et al (20)
describen un ligero predominio de las bacterias Gram negativas frente a otros microorganismos.
Adicionalmente, cabe aclarar que en este estudio la muestra fue poca para sacar una conclusion con
validez estadistica al respecto.

La mortalidad de la muestra se ubicd en 69%, mayor que en el estudio realizado por Lopez et al (10)
y lo reportado por Fleischmann, C. et al (21). Dicho aumento puede corresponder a una gravedad
mayor al ingreso del paciente ala UCl y la gran carga de comorbilidad descrita en el estudio, lo cual
se convierte en un desafio para el tratamiento.

Respecto al SOFA, se encontré que los niveles elevados de este puntaje no tuvieron una relacion
estadisticamente significativa con la mortalidad, lo cual difiere de lo reportado por Raith, E.P. et al
(7) enun andlisis de cohorte retrospectivo en Australiay Nueva Zelanda, en el que encontraron que
el aumento de 2 puntos en el puntaje SOFA demostré una relacion significativamente mayor con
la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la poblacion de este estudio
tenia puntajes muy elevados de dano orgénico desde su ingreso; ademas, la muestra pudo no ser
suficiente para establecer una adecuada comparacion.

En cuanto a los niveles de lactato, éstos no se relacionaron con la mortalidad, lo que difiere de
lo reportado por Azkarate, |. et al (12) en un estudio epidemiolégico vy de factores pronodsticos
en un hospital universitario en Espana. No obstante, este hallazgo puede deberse a diversos
factores, entre los cuales se destaca la no disponibilidad de las mediciones seriadas en la totalidad
de la muestra vy, por otra parte, la falta de puntualidad a la hora de tomar las muestras, lo cual se
evidencio en la muestra del tiempo cero, que no siempre se tomo en la primera hora de diagnoéstico
de sepsis, lo que puede alterar dichos resultados. Otro aspecto que puede interferir es la carga
previa de enfermedad, incluyendo una cantidad considerable de pacientes con ERC crénica, que
pueden evidenciar valores elevados de lactato no directamente relacionados a infeccién. Un
estudio publicado por Bakker, J. et al (22) reporta que un aumento de lactato siempre debe ser
una advertencia para el personal médico, requiriendo atencion inmediata, ya que los aumentos de
nivelesde lactatose asocianaunarapidadisminucionde lasupervivencia. Por lotanto,apesardeque
en este estudio el lactato no mostrd una relacion estadisticamente significativa con la mortalidad,
no debe tomarse apresuradamente la asociacion no significativa, lo cual obliga a los profesionales
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de lasalud a realizar estudios prospectivos que establezcan esta relacion de lactato en la poblacion
objeto de estudio.

En cuanto al PCR, no se encontrd relacién con la mortalidad, lo cual va en consonancia con lo
reportado en un estudio realizado por Suberviola et al (23), en contraposicion con el estudio de
Lobo et al (24), quienes observaron que la PCR elevada se asocio con disfuncion organica, duracion
delaestadiaenla UClymortalidad, evidenciando unadiscrepancia con los resultados en diferentes
cohortes.

La puntuacion del gSOFA se relaciond con mortalidad, que coincide con los hallazgos Whang, H.E.
et al (25), Freund, Y. et al (13) y Rudd, K. et al (26), quienes evidenciaron que en los pacientes que
acudieron al servicio de urgencias con sospecha de infeccion el uso de gSOFA resultd tener mayor
precision pronodstica parala mortalidad hospitalaria que el SIRS o la sepsis grave.

Sobre el uso del manejo antimicrobiano en monoterapia o terapia combinada, se encontré que la
terapiacombinada se relaciond con mayor mortalidad (OR= 7,27 1C: 1,44-36,78 p:0,016), diferente
alarevisionsistematicarealizadaen 2016 por Sjovall, F.et al (27), para quienes laterapiacombinada
vs. la monoterapia en pacientes adultos con sepsis grave no demostroé diferencias en la mortalidad
u otros resultados importantes, lo cual también describieron en el metaanalisis Safdar et al (28),
que coincide con la revisién sistemética realizada por Paul et al (29), en la cual concluyen que en los
pacientes con sepsis la terapia combinada betalactamico/aminoglucdsido no proporciona ventaja
en cuanto a desenlaces de mortalidad.

En un estudio realizado en Tailandia por Khwannimit, B. et al (30), para comparar el rendimiento
de gSOFA, SOFAy SIRS v predecir la mortalidad vy la insuficiencia organica en pacientes con sepsis
enla UClincluyeron 2350 pacientes, con una mortalidad de 44,5%, que es menor a la encontrada
en este estudio. Asi mismo, la puntuacion SOFA presentd la mejor discriminacion con area bajo la
curva mayor, gue con gSOFAy SIRS. Ademas, este puntaje tuvo mejor rendimiento para predecir la
mortalidad; sinembargo, el gSOFA mostré una mejor discriminacion parala mortalidad hospitalaria
que el SIRS, como se demostrd también en este estudio.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio fue el tamano de la muestra, debido al tiempo de pandemia
durante la recoleccion de datos. También se dificulto el seguimiento a todos los casos, lo cual redujo
alnmas lamuestra. Ademas, lafaltade procalcitoninaimpidié realizar la pruebade manera continua,
lo que no permitid hacer el andlisis con esta variable.
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Conclusion

En este trabajo se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la escala gSOFA y
mortalidad, calculada antes del ingreso a la UCI. Se establecio que esta escala es el mejor predictor
de mortalidad, comparado con SIRS, SOFA, PCR v lactato, presentando un aumento del doble de
riesgo cuando es igual o mayor de 2 puntos, con una sensibilidad de 68,6% y una especificidad de
48,4%,VPP de 76% y VPN de 34,37%.

Recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio con mayor muestra poblacional para establecer la epidemiologia
de la sepsis y describir predictores de mortalidad que podrian ayudar a los funcionarios de salud
a establecer pautas de manejo. Es importante realizar estudios de perfiles clinicos y genéticos en
la poblacién, y evaluar metas establecidas por las guias internacionales de sepsis para determinar
cumplimientos y realizar protocolos guiados por dichos objetivos.
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