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Prediccion de mortalidad mediante sistemas
de puntuacion NEWS 2, SOFA, qSOFA y
criterios SIRS en el servicio de emergencia del
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Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo comparar los sistemas de puntuacion NEWS 2, SOFA, gSOFA
y SIRS para la prediccion de mortalidad en el servicio de emergencia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2022. Fue un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y disefio no experimental,
que incluy6 una muestra de 98 pacientes a los que se les aplicaron las escalas SOFA, gSOFA, NEWS 2 y
SIRS para evaluar la prediccién de mortalidad, considerando su sensibilidad y especificidad, analizando el
area bajo la curva y realizando analisis estadistico descriptivo e inferencial. Como resultados, se encontro
que los pacientes con diagnéstico de sepsis atendidos en emergencias suelen tener entre 71 y 90 afos
en su mayoria (39,8 %), ser de género femenino (59,2%), con comorbilidades asociadas a enfermedades
crénicas degenerativas y patologias subyacentes (37,8 %), con foco infeccioso en el sistema respiratorio
(61,2%) y una supervivencia del 74,5 % al final de la atencién. Ademas, se identifico que la escala SOFA es
la mas sensible, seguida de las escalas NEWS 2 y qSOFA, que presentan una sensibilidad aceptable pero
una alta tasa de falsos positivos, haciéndolas menos precisas. Como conclusién, el uso de estas escalas
(SOFA, gSOFA y NEWS 2) facilita y agiliza la atencién médica en emergencias. Sin embargo, el uso de
la escala con criterios SIRS presenta mas falsos positivos y puede dificultar una valoracion y prediccion
adecuadas.
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Abstract

This research aimed to compare the NEWS 2, SOFA, gSOFA, and SIRS scoring systems for predicting
mortality in the emergency department of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in 2022. It was an
observational, descriptive, cross-sectional, and non-experimental study that included a sample of 98 patients.
The SOFA, gSOFA, NEWS 2, and SIRS scales were applied to evaluate mortality prediction, considering
their sensitivity and specificity, analyzing the area under the curve, and performing descriptive and inferential
statistical analyses. The results showed that patients diagnosed with sepsis treated in the emergency
department were mostly aged 71-90 years (39.8%), female (59.2%), with comorbidities associated with
chronic degenerative diseases and underlying pathologies (37.8%), with the infectious focus located in the
respiratory system (61.2%), and a patient survival rate of 74.5% at the end of care. Additionally, the SOFA
scale was identified as the most sensitive, followed by the NEWS 2 and qSOFA scales, which had acceptable
sensitivity but a high rate of false positives, making them less accurate. In conclusion, the use of these
scales (SOFA, gSOFA, and NEWS 2) facilitates and expedites medical care in the emergency department.
However, the use of the SIRS criteria scale presents a higher number of false positives and may hinder
proper assessment and prediction.
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Introduccion en 2016, la sepsis se define como una disfuncién orgénica
debido a una respuesta desregulada del huésped a la infec-

De acuerdo con la dltima directriz de The Third Interna- cién [1]. Segtn los datos actuales, no existe una prueba

tional Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock
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diagnéstica estandar de oro para diagnosticar la sepsis. Por
lo tanto, el uso de sistemas de puntuacién tiene un valor
creciente para predecir la progresion de los pacientes a la
sepsis [2].

La sepsis se defini6 con el enfoque basado en el sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). En conse-
cuencia, la presencia de dos de los criterios SIRS y la pre-
sencia de un foco infeccioso definido hace un diagndstico
de sepsis [3]. En la guia publicada en 2016, se recomendaba
el uso del sistema de puntuacién SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) para el diagndstico de sepsis. Aunque
la puntuacién SOFA no se recomienda como herramienta
de diagndstico en esta guia, los pacientes con un foco de
infeccién y una puntuacién SOFA > 2 se consideraron co-
mo sepsis. Ademads, el desarrollo de hipotension resistente
a la reanimacion con liquidos y un nivel de lactato sérico
> 2 mmol/l se definié como shock séptico. El uso de la
puntuacion SOFA para predecir la mortalidad en la sepsis
ha sido sugerido por la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos y la Sociedad Europea de Medicina Intensiva. En
consecuencia, un aumento de 2 puntos en la puntuacién SO-
FA se asocia con un aumento del 10 % en la mortalidad [4].
El uso del sistema rapido SOFA (qSOFA) fuera de la unidad
de cuidados intensivos (UCI) y el periodo prehospitalario se
recomendé por consenso porque la puntuaciéon SOFA lleva
tiempo para aplicar y requiere pruebas de laboratorio [1].

Sepsis temprana: La infeccién y la bacteriemia pueden
ser formas tempranas de infeccién que pueden progresar
a sepsis. Sin embargo, no existe una definicién formal de
sepsis temprana. No obstante, a pesar de la falta de defini-
cidn, el seguimiento de los sospechosos de tener sepsis es
fundamental para su prevencion. A pesar de una campaiia
de educacidn agresiva con respecto a la identificacién tem-
prana de la sepsis, un estudio informé que los sistemas de
alerta disefiados para impulsar una evaluacién de la sepsis
pueden clasificar erréneamente la inflamacién de los pacien-
tes como si tuvieran sepsis; los sistemas de alerta también
condujeron a una mayor tasa de uso de antibidticos e infec-
cién por Clostridium difficile y no afectaron la mortalidad a
los 30 dias [5].

Infeccidn y bacteriemia: Todos los pacientes con infec-
cién o bacteriemia corren el riesgo de desarrollar sepsis y
representan fases tempranas en el continuo de la gravedad
de la sepsis [6]:

* La infeccion se define como la invasién de tejido
normalmente estéril por organismos que dan como
resultado una patologia infecciosa.

» La bacteriemia es la presencia de bacterias viables en
la sangre.

Sistemas de puntuacién predictiva en la unidad de cui-
dados intensivos

Identificacion de sepsis temprana (QSOFA, NEWS 2):
Las pautas sociales hacen hincapié en la identificacién tem-
prana de pacientes infectados que pueden desarrollar sepsis
como una forma de disminuir la mortalidad asociada a la
sepsis. Los dos puntajes mds utilizados son el puntaje de
evaluacion de insuficiencia orgdnica secuencial rapida (re-
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lacionada con la sepsis) (qQSOFA) y el puntaje de alerta
temprana nacional (NEWS) [7].

La puntuacién qSOFA es facil de calcular ya que solo
tiene tres componentes, cada uno de los cuales es facilmente
identificable al lado de la cama y se les asigna un punto:

* Frecuencia respiratoria > 22 minuto
e mentalidad alterada

* Presion arterial sistlica < 100 mmHg

NEWS es un sistema de puntuacién agregado derivado
de seis pardmetros fisioldgicos:

* Ritmo respiratorio

* Saturacién de oxigeno

* Presién sanguinea sistélica

* La frecuencia del pulso

* Nivel de conciencia o nueva confusion
» Temperatura

La puntuacién agregada representa el riesgo de muerte
por sepsis e indica la urgencia de la respuesta [1]:

* 0 a4: riesgo bajo (una puntuacién de 3 en cualquier
pardmetro individual es bajo-medio)

* 5 a6 —riesgo medio
* 7 0 més — alto riesgo

Debido a que los datos sobre el valor de qSOFA son
contradictorios, se cree que se justifican méas estudios que
demuestren mejores resultados clinicamente significativos
debido al uso de gSOFA en comparacién con el juicio clini-
co antes de que pueda usarse de forma rutinaria para diag-
nosticar sepsis o predecir aquellos en riesgo de muerte por
septicemia. La puntuacién qSOFA se valid6 originalmente
en 2016 como més util en pacientes con sospecha de sep-
sis fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI) (22).
Desde entonces, se ha estudiado prospectivamente en va-
rios entornos, incluido el departamento de emergencia y la
UCI, con datos contradictorios con respecto a su capaci-
dad para diagnosticar o predecir con precision el riesgo de
muerte en estas poblaciones. Ademas, los datos que descri-
ben su rendimiento comparativo con otros predictores de
mortalidad, como los criterios del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) o la puntuacién nacional de
alerta temprana (NEWS), también son contradictorios. En
general, es posible que gSOFA no sea tan sélido como se
pensé originalmente y los médicos deben tener en cuenta
que originalmente no se diseiié como una herramienta de
diagndstico, sino como una herramienta predictiva que cal-
cula el riesgo de muerte por sepsis [4]. Sistema National
Early Warning Score (NEWS) EI sistema National Early
Warning Score, fue publicado por primera vez en 2012 por
el Grupo Nacional de Desarrollo e Implementacién de Pun-
taje de Alerta Temprana, que se estableci6 dentro del Royal
College of Physicians London, para lograr altos estdndares



y reducir la mortalidad [8]. Entonces, NEWS fue desarro-
llado para predecir el deterioro agudo de los pacientes en
la sala de emergencias, durante la hospitalizacién o la UCL
Ademads, se tuvo como objetivo determinar la frecuencia
de los seguimientos y los criterios de traslado a la UCI. Se
actualiz6 como NEWS 2 en 2019, por lo que se agregaron
a la evaluacion la frecuencia respiratoria, la saturacién de
oxigeno, el soporte de oxigeno, la temperatura corporal, la
presion arterial sistdlica, el pulso y el estado de conciencia
(sistema AVPU = alerta, verbal, dolor, no responde) [9].
Evaluacién secuencial (relacionada con la sepsis) de insufi-
ciencia orgdnica (SOFA): La puntuacién SOFA se disefié
inicialmente para evaluar secuencialmente la gravedad de
la disfuncion organica en pacientes que estaban criticamen-
te enfermos por sepsis. El instrumento SOFA original se
derivé de una cohorte de 1449 pacientes ingresados en 40
UCI en 16 paises [10]. Dado que la disfuncién de multi-
ples 6rganos es comiin en pacientes en estado critico, desde
entonces se ha utilizado para predecir la mortalidad en aque-
llos con insuficiencia orgdnica por otras causas, incluidos
aquellos con insuficiencia hepdtica aguda por sobredosis de
paracetamol, insuficiencia hepdtica crénica (CLIF-SOFA) y
céncer, asf como en pacientes que se han sometido a cirugia
cardiaca o trasplante de células madre hematopoyéticas [11].
SOFA utiliza mediciones simples de la funcion de los érga-
nos principales para calcular una puntuacién de gravedad.
Los puntajes se calculan 24 horas después de la admisién a
la UCI y cada 48 horas a partir de entonces (por lo tanto, el
término evaluacién de insuficiencia orgédnica ”secuencial’).
Las puntuaciones medias y mas altas son las mas predictivas
de mortalidad. Ademas, las puntuaciones que aumentan al-
rededor del 30 % se asocian con una mortalidad de al menos
el 50 % [12]. La puntuacién de gravedad SOFA se basa en
las siguientes mediciones de la funcién de los érganos:

Sistema respiratorio: la relacion entre la tension de
oxigeno arterial y la fraccién de oxigeno inspirado
(PaO2 /Fi02).

Sistema cardiovascular: la cantidad de medicacion
vasoactiva necesaria para prevenir la hipotension.

Sistema hepatico: el nivel de bilirrubina.
Sistema de coagulacién
Concentracion de plaquetas

Sistema neurolégico: puntuacién de coma de Glas-
gow

Sistema renal: la creatinina sérica o la produccién de
orina.

La puntuacién SOFA ha sido respaldada por la Sociedad
de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM) y la Sociedad
Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) co-
mo una herramienta para facilitar la identificacion de pa-
cientes en riesgo de morir por sepsis [11]. Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica El uso de los criterios del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) para
identificar a las personas con sepsis ha caido en desuso, ya
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que muchos expertos consideran que los criterios de SIRS
estan presentes en muchos pacientes hospitalizados que no
desarrollan infeccién y su capacidad de predecir la muer-
te es pobre en comparacién con otras puntuaciones, como
la puntuaciéon SOFA (5,28). SIRS se considera un sindro-
me clinico que es una forma de inflamacién desregulada.
Anteriormente se definfa como dos o mds anomalias en
la temperatura, la frecuencia cardiaca, la respiracion o el
recuento de glébulos blancos [13]. El SIRS puede ocurrir
en varias condiciones relacionadas o no con la infeccién.
Las condiciones no infecciosas cldsicamente asociadas con
SIRS incluyen trastornos autoinmunes, pancreatitis, vascu-
litis, tromboembolismo, quemaduras o cirugia.

Material y métodos

La presente investigacion fue de tipo observacional, des-
criptivo, de corte transversal y de disefio no experimental.
La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes
que ingresaron al servicio de emergencia con criterios de
sepsis y que a los que se les aplicd las cuatro escalas de esta
investigacion, atendidos en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, durante los meses de enero a diciembre del
afio 2022. Estuvo constituida por 98 pacientes a los que se
les aplicé las cuatro escalas para riesgo de mortalidad por
sepsis, ingresados por emergencia, durante el afio 2022. Cu-
yo célculo se obtuvo mediante la aplicacion de la férmula
para poblaciones finitas. Se realiz6 un muestreo aleatorio
simple para la seleccién de los participantes en el estudio.
La unidad de andlisis estuvo conformada por cada paciente
atendido en el servicio de emergencia al que se le haya
aplicado las escalas en comparacion para este estudio, con
diagndstico probable de sepsis, y que haya cumplido con
los criterios de inclusion, durante los meses de enero a di-
ciembre del 2022.

Criterios de Inclusion:

 Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de
sepsis que hayan sido atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente de Caja-
marca.

* Pacientes que hayan firmado el consentimiento infor-
mado a su ingreso (o sus familiares).

Criterios de Exclusion:
* Pacientes gestantes o puérperas inmediatas.

* Pacientes que no cuenten con alguna de las variables
requeridas para valorar las escalas NEWS 2, SOFA,
gqSOFA y SIRS.

 Pacientes con trauma, intoxicacion, paro cardiaco o
respiratorio, o epilepsia.

Se utiliz6 como técnica de recoleccién de datos el andli-
sis documental, mediante la evaluacion de las historias clini-
cas y reportes médicos de los pacientes atendidos en el
servicio de emergencia durante el periodo de tiempo que
comprendio la investigacion. Se procedio a aplicar las esca-
las mencionadas para obtener las puntuaciones respectivas.



Para la puntuacién gSOFA se consideraron casos positivos a
los pacientes que presentaron al menos dos de los siguientes
criterios:

* Frecuencia respiratoria: > 22 /min
* Presion arterial sistdlica: < 100mmHG

¢ Alteracion de la conciencia: escala de coma de Glas-
gow GCS < 15.

Para la escala SOFA, se evalud, ademds, el sistema respi-
ratorio, coagulacion, perfil hepatico, sistema cardiovascular,
urinario y nervioso central. Los pacientes que presentaron
una puntuacion total de dos o mas criterios se consideraron
positivos para sepsis. Ademads, tal como menciona la guia,
los pacientes con hipotension refractaria que no responden
a la administracion de liquidos y satisfacen el nivel de lac-
tato 2 mmol/L. o més al mismo tiempo, se consideraron
como shock séptico. Para la evaluacién de la escala SIRS,
se consideraron casos positivos para sepsis los pacientes
que tuvieron al menos dos de los siguientes criterios:

* Temperatura > 38°C o < 36°C.

* Frecuencia respiratoria > 20/min o Pa0O2 < 32mmHg.

* Frecuencia cardiaca > 90 lat /min.

¢ Recuento de leucocitos > 10 000 uL, < 4000 uL o
> 10% de forma inmadura.

Los criterios para NEWS 2 se calcularon de los puntajes
parciales asignados a los pardmetros fisioldgicos:

* Frecuencia respiratoria > 8 /min o < 25/min.
Saturacion de oxigeno < 91 %.

Sp0O2: <83%y > 97 %.

Oxigeno suplementario.

Presion arterial sistlica < 90mmHg o > 220mmHg.
* Frecuencia cardiaca < 40/min o > 131/min.
Nivel de consciencia.

Temperatura: < 35°C.

Cada sistema puntud entre 0 y 3 puntos. Segtn la pun-
tuacion total:

* De 0 a 4 puntos se consideraron de bajo riesgo.

* 3 puntos para un sistema de un solo érgano como
riesgo bajo — medio.

* 5 a 6 puntos como riesgo medio.

e De 7 puntos a més, riesgo alto.
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Para NEWS 2 actualmente, se considera alto riesgo para
las puntuaciones de 5 a mas, debido a los criterios actua-
lizados establecidos en la guia [1]. La primera parte del
instrumento estuvo conformada por los datos generales del
paciente (edad, género, comorbilidades, etc.) y la segunda
parte, por los criterios médicos y criterios laboratoriales que
indicaron presencia de sepsis, establecidos segtn las esca-
las [3]. Andlisis de Datos Luego de realizar la aplicacion
del instrumento de evaluacién, los datos obtenidos fueron
organizados en una base de datos utilizando el programa
MS Excel 2021, posteriormente, se realizaron pruebas de
estadistica descriptiva para verificar criterios de normalidad
de los datos. Se empleo al hemocultivo como criterio de
referencia frente a las escalas NEWS 2, SOFA, qSOFA y
SIRS. Posteriormente se calculd la validez predictiva de las
escalas calculdndose el riesgo relativo (IC 95 %). Para el
andlisis de datos de estadistica inferencial se hizo uso del
paquete estadistico SPSS V. 27, con la finalidad de calcular
la sensibilidad y especificidad, mediante tablas de contin-
gencia que permitan comprar el diagndstico de sepsis con
mortalidad. Se realizard, ademads, una curva ROC y se cal-
culard el drea bajo la curva, con la finalidad de comparar a
las escalas y evaluar la mortalidad asociada. Para prueba de
hipétesis de utilizard estadistico de chi cuadrado y prueba
de Fisher, con valor significativo p< 0,05. Se seleccioné
como expertos a tres profesionales médicos de las dreas de
emergencia, medicina interna y UCI, con la finalidad de que
evalden la prudencia, pertinencia y necesidad de los datos
consignados en la ficha de recoleccién de datos propuesta
para evaluar y poder comparar los distintos sistemas de pun-
tuacion ya establecidos. La evaluacién fue registrada en el
informe de opinién de experto, se consider6 el instrumento
aceptable con un valor de alfa de Cronbach mayor a 0,700
(32).

Resultados

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnéstico de
sepsis atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, en el afio 2022,

Datos generales [

Edad

Menos de 30 afios 2 2
31— 50 afios 6 6.1
51 =70 afios 15 153
71 —90 afios 39 398
Mas de 90 afios 36 36.7
Género
Femenino 58 59.2
Masculino 40 4038
Comorbilidades
Ninguna 36 36.7
Diabetes mellitus I 4 4
Hipertensién arterial 10 10.2
Ulcera gastrica 3 3.1
Fibrosis pulmonar 5 5.1
Alcoholismo 3 3.1
Otras 101 37.8
Sitio de infeccion
Respiratorio 60 61.2
Urinario 7 7.1
Abdominal 29 29.6
Dermatolégico 2 2



Estado del paciente

Tabla 6. Area bajo la curva de la escala gSOFA para la prediccién de mortalidad

Uso de ventilador mecanico 27 27.6

Necesidad de vasoactivo 57 58.2 en el servicio de emergencia del hospital regional docente de Cajamarca, 2022
Condicion del paciente

Vivo X 73 43 Avea 95% de intervalo de confianza

Fallecido 25 253 Limite inferior  Limite superior
Hemocultivo 0.530 0.399 0.662

Positivo 9 92 Fuente: Elaboracion propia

Negativo 29 29.6

No se hizo 60 61.2

TOTAL 98 100

Figura 1. Curva ROC de la escala qSOTA

CurvaROC
K
Tabla 2. Evaluacién de pacientes con escala SOFA en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2022, oa
Escala SOFA Condicion del paciente TOTAL p valor
Vivo Fallecido B s
%% n Yo n 20 z
Riesgo de mortalidad F-]
Sin riesgo 3 3.1 0 0 3 3.1 <0,01 @
Hasta 8% 22 224 Q Q 22 224 @ 04
Hasta 25% 30 30.6 16 16.3 46 469
Hasta 35% 9 5,2 & 6.1 15 153
Hasta 50%% 9 9.2 Q Q 9 9.2
Mas del 80% 0 0 3 3.1 3 3.1 02
TOTAL 73 74.5 25 28,8 98 100
Fuente. Base de datos elaborada por el autor.
oo
0,0 0z 04 nE s 1,0

Tabla 3. Evaluacion de prediccion de la mortalidad de pacientes con escala

qSOFA en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022,

1 - Especificidad

Loz sagmentos de diagonal s& generan madiants empates.

Tabla 7. Area bajo la curva de la escala NEWS 2 para la prediccién de mortalidad

Escala gSOFA Condicion del paciente TOTAL p valor
Vive Fallecido . . . . ot N
a [ o % n % en el servicio de emergencia del hospital regional docente de Cajamarea, 2022
Riesgo de mortalidad
No alto riesgo 19 19.4 3 31 22 224 0.147 Area 959% de intervalo de confianza
Alto riesgo 54 55.1 22 224 76 776 Limite inferior  Limite superior
TOTAL 73 4.5 25 25,5 98 100 0.628 0.594 0.661
Fuente. Base de datos elaborada por el autor. Fuente: Elaboracion propia
Tabla 4. Evaluacion de prediccion de la mortalidad de pacientes con escala
NEWS 2 en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022,
Figura 2. Curva ROC de la escala NEWS 2
Escala NEWS 2 Condicién del paciente TOTAL p valor
Vive Fallecido Curva ROC
n % n % n % " 4
Riesgo de mortalidad X /
Riesgo bajo 19 19.4 0 0 19 194 0,001 op b
Riesgo medio 5 5.1 8 8.2 13 163
Riesgo alto 49 50 17 17.3 66 673
TOTAL 73 4.5 25 255 98 100 % s 0
Fuente. Base de datos elaborada por el autor. F
E LX) 7
0z /
Tabla 5. Evaluacion de prediccion de la mortalidad de pacientes con escala SIRS *ba or o4 an an 1
1. Especificidad
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022, PO A —
Escala SIRS Condicion del paciente TOTAL p valor
Vivo Fallecido
n % n Yo n % .
Riesgo de mortalidad Tabla 8. Area bajo la curva de la escala SIRS para la prediccion de mortalidad en
i s4 851 22 24 76 776 0176
No 19 19.4 3 31 22 224 el servicio de emergencia del hospital regional docente de Cajamarca, 2022
TOTAL 73 74.5 25 25,5 98 100
Fuente. Base de datos elaborada por ¢l autor. Aren 93% de intervalo de confianza
Limite inferior  Limite superior
0.628 0.594 0.661

Discusion
La sepsis sigue siendo una de las patologias que implica

mayor mortalidad en los principales centros hospitalarios
de mundo [14]. El diagndstico temprano es fundamental
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Figura 3. Curva ROC de la escala SIRS

CurvaROC
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Los segmentos de diagonal se qenaran rmediants empate s,

Figura 4. Comparacion de las escalas SOFA, qSOFA, NEWS 2 y SIRS para la
prediccion de mortalidad en el servicio de emergencia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2022.
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para lograr la supervivencia de estos pacientes. El uso de
instrumentos de ayuda diagndstica como las escalas de va-
loracién, puede disminuir significativamente el tiempo para
el inicio del manejo médico adecuado.

Actualmente, las escalas de prediccion diagndstica son he-
rramientas utiles para manejar adecuadamente a los pacien-
tes sépticos en los servicios de hospitalizacién y emergencia.
Sin embargo, a nivel local, en la provincia de Cajamarca es
muy escasa la data teérica que fundamente el uso de una
escala respecto a la otra, aplicandolas de forma simultdnea.
Luego de analizar los resultados obtenidos en esta investi-
gacioén se pudo identificar que, del grupo de pacientes en
estudio, la mayoria eran personas ancianas, de mas de 70
afos, del género femenino, que suelen tener comorbilida-
des y patologias crénicas subyacentes, lo cual empeora el
prondstico ante un cuadro séptico. La localizacién que se
encontré con mayor frecuencia fue de origen respiratorio y
requirié en un 50 % de los casos aproximadamente del uso
de farmacos vasoactivos, mayor proporcion que la necesi-
dad de uso de ventilador mecdnico. Estos hallazgos iniciales
se correlacionan con las investigaciones presentadas por di-
versos autores en otros contextos, con mayor incidencia de
sepsis y prediccién de mortalidad mas elevada en pacientes
ancianos, con presencia de comorbilidades. Asimismo, afir-
ma que la escala SOFA constituye una herramienta til para
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la prediccién de mortalidad hospitalaria en los pacientes y
que debe ser medida desde el ingreso del paciente y con
regularidad presentando mayor sensibilidad y especificidad
la puntuacién de las 48 horas. De igual manera, Scarsi —
Mejia O. y Garcia — Moreno K. [15] encontraron que el
principal foco infeccioso fue el respiratorio y el porcenta-
je de fallecimiento de sus pacientes fue de 28,3 %, estos
hallazgos se correlacionan con lo encontrado en esta inves-
tigacién. De igual manera, encontraron valores similares
en la medicién del drea bajo la curva para la escala SOFA
y la falta de asociacién estadisticamente significativa para
gSOFA, lo cual corrobora la interpretacion dada a estos
resultados. Ferreira F y cols. [12] sostiene que la evaluacién
secuencial de la disfuncién orgénica es un buen indicador
de pronéstico. Tanto la puntuaciéon SOFA media como la
mas alta son predictores particularmente ttiles del resultado,
un aumento en la puntuacién SOFA durante las primeras 48
horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al menos
el 50 %. Estos hallazgos concuerdan con lo presentado en
la figura 4, donde se evidencia que la escala SOFA muestra
mucha mds sensibilidad y especificidad para valoracién ini-
cial de pacientes con sepsis, respecto a las demads escalas.
Del mismo modo Raith E. [16] afirma que, entre los pa-
cientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos con
sospecha de infeccidn, el definir la sepsis por un aumento
en la puntuacién SOFA proporcioné una mayor precision
prondstica para la mortalidad hospitalaria que los criterios
SIRS o qSOFA. Sin embargo, algunos estudios como de
Moreno R y cols. [6] sugieren que la escala SOFA ha estado
en vigencia por mds de 25 afios y que deberia modificarse
y/o actualizarse para que esté mas acorde con la practica
clinica actual. Sin embargo, esta informacién genera debate,
ya que, a pesar de las opciones, modificaciones y variacio-
nes, esta escala continda siendo la que brinda mejor valor
prondstico de mortalidad. Respecto a la comparacién de la
escala gSOFA se pudo identificar que el area bajo la cur-
va encontrada en este estudio no mostraba que la prueba
sea significativa, sin embargo si tuvo un p valor estadisti-
camente significativo, lo cual demuestra que es una prueba
ampliamente utilizada y de sensibilidad aceptable, sin em-
bargo, deja un margen de error diagndstico muy elevado
por identificar gran cantidad de casos falsos negativos, lo
cual puede representar un alto riesgo en el momento de la
valoracion inicial de un paciente y la toma de decisiones
oportuna para mejorar su supervivencia.

Kaukonen K y cols. [17] identificaron al finalizar su estudio
que existe la necesidad de dos o mads criterios SIRS para
definir la sepsis grave excluyé a uno de cada ocho pacientes
similares con infeccién, insuficiencia orgdnica y mortalidad
sustancial y no logré definir un punto de transicion en el
riesgo de muerte. Esto sustenta los hallazgos de esta investi-
gacion, donde de encontrd que los criterios SIRS no fueron
especificos y mostraron una sensibilidad muy baja respecto
a las demas escalas, por lo cual no se recomendaria que
se emplee como tnico medio de prediccién de mortalidad
en pacientes con sepsis. Finalmente, respecto a la escala
NEWS 2 se identific6 que cuenta con alta sensibilidad y
un drea bajo la curva significativa para el estudio, lo cual
se correlaciona con los hallazgos de Oduncu A y cols. [1]



donde afirma que los sistemas de puntuacion NEWS y qSO-
FA tienen un prondstico similar tanto en el diagndstico de
sepsis como en la prediccion de la mortalidad y ambos son
superiores a SIRS. Por otro lado, Moreno — Torres V. [6]
sustenta que la escala NEWS 2 mostré mayor capacidad
prondstica que gSOFA en pacientes sépticos ingresados en
la UCI, por lo que su aplicacién para el reconocimiento pre-
coz del paciente con sepsis o en riesgo deberia plantearse
en los servicios de urgencias y hospitalizacion.

Conclusiones

Fue posible realizar la comparacion de los sistemas de pun-
tuacion NEWS 2, SOFA, qSOFA y SIRS para la prediccion
de mortalidad en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2022 y pudo observarse
graficamente la sensibilidad y especificidad segiin valores
referenciales y el porcentaje de pacientes fallecidos al final
del seguimiento. Pudo describirse las caracteristicas socio-
demograficas de los pacientes con diagndstico de sepsis
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Re-
gional Docente de Cajamarca, donde de identificé que los
pacientes atendidos suelen tener entre 71 y 90 afios en su ma-
yoria (39,8 %), del género femenino (59,2 %), con presencia
de comorbilidades asociadas a enfermedades crénico dege-
nerativas y patologias subyacentes principalmente (37,8 %),
con localizacién del foco infeccioso en el sistema respira-
torio (61,2 %), con supervivencia del paciente al final de la
atencioén en 74,5 % de los casos. Se logré evaluar la exac-
titud diagnéstica a través del drea bajo la curva (ROC), la
sensibilidad y especificidad como predictores de mortalidad
de las puntuaciones NEWS 2, SOFA, qSOFA y SIRS, y
pudo evidenciarse la capacidad diagndstica de estas prue-
bas mediante la comparacion y anélisis de sus puntos en el
plano. De esta manera se confirma que la escala con mayor
sensibilidad es SOFA, seguida de las escalas NEWS 2 y
gSOFA, que presentan una sensibilidad aceptable, pero tie-
nen una alta tasa de falsos positivos, lo cual las hace menos
exactas. Sin embargo, su uso facilita la labor médica en la
atencion por emergencia. Por otro lado, el uso de la escala
con criterios SIRS es la que presenta mayor cantidad de fal-
S0s positivos y sus puntos criticos se trazan por debajo de la
curva ROC de referencia, ademas no evidencia significancia
estadistica, por lo cual se desaconsejaria su uso habitual. Se
pudo determinar la frecuencia de mortalidad en pacientes
que ingresaron al servicio de emergencia, la cual fue de
25,5 % del total de pacientes que ingresaron con diagnéstico
de sepsis en el afio 2022. Se determinaron los factores aso-
ciados a mortalidad en pacientes con diagndstico de sepsis
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Regio-
nal Docente de Cajamarca, en el 2022, los cuales fueron
edad del paciente, presencia de comorbilidades, sitio de
la infeccidn y alteracion de signos vitales y examenes de
laboratorio.
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