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RESUMEN

En la presente investigacion se evalla la utilidad de las escalas prondsticas para la
identificacion temprana de sepsis en pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) mediante una revision bibliogréfica sistematica. La metodologia aplicada
consistié en la seleccidn, andlisis de investigaciones bibliograficas que abordaban la
aplicacion de escalas como SOFA, qSOFA, NEWS y SIRS en la deteccion temprana de
sepsis. Los resultados indicaron que la escala SOFA es la herramienta méas precisa para
predecir la mortalidad en pacientes criticos, mientras que gSOFA fue Uutil en la evaluacion
rapida de sepsis en entornos de emergencia. NEWS mostro ser efectiva para monitorear el
deterioro respiratorio, especialmente en casos de COVID-19, mientras que SIRS fue mas
sensible pero menos especifica en comparacion con qSOFA. La discusion reflejo que la
implementacién temprana de escalas como SOFA y NEWS puede mejorar
significativamente los desenlaces clinicos, reduciendo la mortalidad y las complicaciones en
UCI. La conclusién general sugiere que el uso de SOFA en combinacién con escalas mas
rapidas como qSOFA en emergencias resulta en un enfoque eficaz para el manejo integral
de la sepsis. Como recomendacion, se sugiere estandarizar el uso de estas escalas en
protocolos clinicos, capacitar al personal de salud en su aplicacién adecuada y mejorar la
integracion de tecnologia avanzada para optimizar la precision diagndstica y los resultados

clinicos.

Palabras clave: Sepsis, Unidad de Cuidados Intensivos, escalas prondsticas, SOFA,
qSOFA.



ABSTRACT

In this research, the usefulness of prognostic scales for the early identification of sepsis in
patients hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) is evaluated through a systematic
literature review. The methodology applied consisted of the selection and analysis of
bibliographic research that addressed the application of scales such as SOFA, qSOFA,
NEWS, and SIRS in the early detection of sepsis. The results indicated that the SOFA scale
is the most accurate tool to predict mortality in critically ill patients. At the same time,
gSOFA was helpful in the rapid assessment of sepsis in emergency settings. NEWS was
shown to be effective in monitoring respiratory deterioration, especially in cases of COVID-
19, while SIRS was more sensitive but less specific compared to gSOFA. The discussion
reflected that the early implementation of scales such as SOFA and NEWS can significantly
improve clinical outcomes, reducing mortality and complications in the ICU. The overall
conclusion suggests that the use of SOFA in combination with faster scales such as gSOFA
in emergency settings results in an effective approach for the comprehensive management of
sepsis. As a recommendation, it is suggested to standardize the use of these scales in clinical
protocols, train health personnel in their proper application, and improve the integration of

advanced technology to optimize diagnostic accuracy and clinical outcomes.

Keywords: Sepsis, Intensive Care Unit, prognostic scales, SOFA, qSOFA.

Reviewed by:
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CAPITULO I. INTRODUCCION

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes
hospitalizados en UCI. Para mejorar los desenlaces clinicos, es esencial identificarlos a
tiempo (1). En este contexto, las escalas prondsticas han surgido como herramientas que

podrian ser Utiles para detectar esta condicion de manera temprana.

Para evaluar la utilidad de las escalas pronosticas en la deteccion temprana de sepsis en
pacientes hospitalizados en UCI, este estudio realizara una revision bibliografica sistematica.
En primer lugar, es fundamental revisar y analizar las escalas pronosticas mas utilizadas para
detectar sepsis temprana en la UCI (2). Estas herramientas, que han sido desarrolladas y
validadas a lo largo del tiempo, difieren en su enfoque, criterios y poblacion objetivo, por lo
que es esencial comprender sus caracteristicas y aplicaciones para determinar su relevancia

clinica (3).

Ademas, se requiere una evaluacion de la eficacia y la precision de estas escalas de
prondstico. Esto implica evaluar su habilidad para identificar adecuadamente a los pacientes

con riesgo de desarrollar sepsis mediante la reduccion de falsos positivos y falsos negativos.

Es fundamental evaluar los efectos de la deteccion temprana de sepsis mediante escalas
prondsticas en los desenlaces clinicos de los pacientes en la UCI (4). La mortalidad, la
duracion de la estancia en la UCI y la necesidad de recursos adicionales, como ventilacion
mecanica 0 soporte hemodinamico, pueden verse significativamente afectados por la
deteccion precoz (5). De esta manera, entender cdmo estas herramientas pueden cambiar el

curso clinico de la sepsis y mejorar los resultados de los pacientes.

Por ello, que el objetivo de este estudio es proporcionar una evaluacion completa y critica
de las escalas pronosticas en el diagnostico temprano de sepsis en pacientes hospitalizados
en unidades de cuidado intensivo. Se espera identificar las herramientas mas efectivas, hacer
sugerencias para su implementacion y mejorar la atencion y los resultados clinicos de los
pacientes, mediante la revision y andlisis de la literatura existente. De esta forma, se busca

optimizar los recursos y las estrategias de manejo en las unidades de cuidados intensivos.
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1.1 Planteamiento del problema

La sepsis es un grave problema de salud publica a nivel mundial, afectando a millones de
personas anualmente. Se estima que cada afo 48,9 millones de personas desarrollan sepsis,
lo que conduce a 11 millones de muertes, representando aproximadamente el 20% de las
muertes globales (6). Los pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) son los mas afectados por este sindrome clinico, que se debe a una respuesta inmune
desregulada a una infeccion y tiene un indice de mortalidad del 30% al 50%. En paises con
ingresos medios y bajos, como Ecuador, las estadisticas suelen ser mas elevadas debido a la
escasez de recursos, la falta de infraestructura y la aplicacion irregular de protocolos de
manejo temprano (7). El diagnostico temprano de la sepsis es uno de los mayores desafios

en el manejo de la enfermedad.

La sepsis también tiene un impacto economico significativo. Se calcula que el costo
hospitalario medio de la sepsis supera los 32 000 dblares de los EE.UU. (USD) por paciente
en los paises de ingreso alto (6). Sin embargo, se debe considerar que en los paises de bajos
ingresos, los costos son elevados. A ello se debe considerar que la falta de diagnostico
temprano aumenta el riesgo de muerte, las estancias hospitalarias y los costos de atencion

médica, lo que afecta tanto a las familias como a las instituciones de salud (8).

En Ecuador, la tasa de mortalidad por sepsis en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
oscila entre el 40% y el 50%, niveles significativamente superiores a los de los paises con
ingresos altos. La implementacion inconsistente de escalas pronoésticas y la falta de
protocolos efectivos para la identificacién temprana de sepsis son las principales causas de
este alto indice (7). La Sepsis tiene efectos que van mas alla de los sintomas clinicos. Esta
enfermedad tiene un impacto social significativo porque afecta de manera desproporcionada
a las personas mas vulnerables, como los ancianos, los pacientes con enfermedades crénicas
y los inmunocomprometidos (9). En las zonas rurales de Ecuador, las dificultades para
recibir atencion médica de manera oportuna empeoran aun mas los prondésticos de los
pacientes (10). Es por ello que existen retrasos significativos en la identificaciéon y el
tratamiento debido a la falta de profesionales médicos capacitados y la escasez de
tecnologias de diagndstico avanzado, como resultado, aumentan las tasas de mortalidad y
morbilidad (11).
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En paises como Ecuador, donde la infraestructura de salud presenta limitaciones
significativas, el uso adecuado de escalas pronoésticas y biomarcadores en las UCI es
fundamental para la mejora en el manejo de la sepsis. Para reducir la carga econdémica y
social que representa la sepsis tanto a nivel nacional como internacional, es necesario seguir
investigando y promoviendo la aplicacion de estas herramientas en todos los niveles del

sistema de salud.
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1.2 Justificacion

El presente trabajo de revision bibliografica busca analizar la utilidad de diversas escalas
prondsticas para la identificacion temprana de sepsis en pacientes criticos hospitalizados en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con el propésito de optimizar el manejo clinico de
una de las principales causas de mortalidad en este entorno; al mejorar las técnicas de
deteccion precoz, facilita la implementacion de intervenciones terapéuticas oportunas y

disminuye significativamente el riesgo de complicaciones graves y muerte.

Este trabajo evaluard escalas como gSOFA, SOFA, NEWS y MEWS, analizando su
precision y efectividad en el contexto clinico local. La validacion y el analisis critico de estas
herramientas permitiran utilizar mejores estrategias diagnosticas, fortaleciendo el cuerpo de
evidencia disponible sobre su efectividad. Este tipo de estudios no solo mejora la
comprension de los mecanismos clinicos, sino que también produce datos que pueden ser
aplicados a nivel global y ayudaran al progreso de la medicina intensiva en el manejo de

enfermedades criticas.

A su vez, este estudio se encuentra orientado a mejorar directamente la atencion de las
poblaciones mas vulnerables, como los pacientes criticos, que con frecuencia enfrentan
obstaculos para obtener diagndsticos precisos. En paises como Ecuador, con recursos
limitados, la optimizacion es esencial para brindar una atencion justa y de alta calidad.
Reducir la mortalidad en las UCI y mejorar los desenlaces clinicos también puede generar
un efecto positivo en la percepcion de los sistemas de salud, al ofrecer respuestas mas

efectivas ante emergencias criticas.

La investigacion no solo permitird una evaluacion imparcial de su precision, sino que
también descubrira sus limitaciones y dificultades para implementarla. Este analisis
permitird adaptar mejor las herramientas y procesos acorde a la necesidad del area
hospitalaria, lo que facilitara su aplicacion practica y mejorara los resultados clinicos.
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General:

Evaluar la utilidad de las escalas prondsticas para la identificacion temprana de sepsis en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) mediante una revision

bibliografica sistematica.
1.3.2 Objetivos Especificos:

e Revisar y analizar las principales escalas prondésticas utilizadas en la identificacion
temprana de sepsis en la UCI.

e Evaluar la precision y la eficacia de las escalas pronosticas en la identificacion temprana
de sepsis.

e Determinar el impacto de la identificacion temprana de sepsis utilizando escalas
prondsticas en los desenlaces clinicos de los pacientes en la UCI.

o ldentificar las limitaciones y desafios en la implementacion de escalas prondsticas para
la identificacion temprana de sepsis en la UCI.

e Proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia para la implementacion de

escalas prondsticas en la practica clinica de la UCI.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de investigacion

Scarsi y Garcia (12) en su investigacion “Escalas SOFA y gSOFA como pronostico de la
mortalidad en pacientes con diagnostico de sepsis de una clinica peruana” tuvo como
objetivo evaluar la utilidad de las escalas SOFA y qSOFA como prondstico de mortalidad
en pacientes con sepsis en la UCI de la Clinica Good Hope de enero a diciembre de 2015.
Se realiz6 un andlisis retrospectivo de pacientes adultos con sepsis, recopilando datos
clinicos y de laboratorio. Los resultados mostraron que el 41.5% de los pacientes tenian un
foco infeccioso respiratorio y la mortalidad fue del 28.3%. La creatinina y el lactato sérico
fueron variables significativas con OR de 11.67 y 5.78, respectivamente. El AUC de SOFA
fue 0.698, con un punto de corte de 7.5, sensibilidad del 46.7% y especificidad del 86.8%.
La escala SOFA mostrd una asociacion significativa con la mortalidad, mientras que la
gSOFA no demostro asociacion estadistica relevante.

Lalueza et al. (13) en su estudio “Utilidad de las escalas de sepsis para predecir el fallo
respiratorio y la muerte en pacientes con COVID-19 fuera de las Unidades de Cuidados
Intensivos” de tipo retrospectivo y observacional tuvo como objetivo analizar la utilidad de
las escalas SOFA, qgSOFA, NEWS y Quick NEWS para predecir el fallo respiratorio y la
muerte en pacientes con COVID-19 fuera de la UCI. Se incluyeron 237 adultos con COVID-
19, seguidos durante un mes o hasta su fallecimiento. El fallo respiratorio se definié como
un cociente PaO2/FiO2 < 200 mmHg o la necesidad de ventilacion mecénica. El 32.5% de
los pacientes desarrollaron fallo ventilatorio, el 12% ingreso en la UCI y el 20.7% fallecio.
La puntuacion NEWS mostré una mayor discriminacion del fallo ventilatorio, mientras que
la SOFA fue més precisa en predecir la mortalidad. En conclusion, las escalas de sepsis
fueron Gtiles para predecir el fallo respiratorio y la muerte en COVID-19, con una puntuacion

NEWS >4 como el mejor punto de corte para predecir el fallo respiratorio.

Herrera (14) en su estudio “Validez de las escalas predictoras de mortalidad en sepsis
abdominal. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca Ecuador 2019 determind la validez
de varias escalas predictoras de mortalidad en sepsis abdominal en pacientes de la UCI del
Hospital Vicente Corral Moscoso durante 2019. Se evaluaron las escalas SOFA, GCS,
SAPS, MODS, LODS y MPM, tomando como referencia la escala APACHE II. La
poblacion incluyd 155 pacientes con sepsis abdominal. Se utilizaron la curva ROC,

sensibilidad, especificidad y valores predictivos para determinar la validez de las escalas. La
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edad promedio de los pacientes fue de 60 afios, predominando las mujeres mayores (51%).
Las comorbilidades mas comunes fueron hipertension arterial (34.20%) y diabetes mellitus
(20.60%), y la complicacion postquirurgica mas frecuente fue la neumonia (25.80%). La
sepsis fue mas comdnmente causada por colangitis (26.50%). La escala LODS mostro la
mayor validez con un &rea bajo la curva de 0.96, sensibilidad del 96% y especificidad del
82%, mientras que SOFA tuvo la menor sensibilidad (78%) y especificidad (71%). En
conclusion, la escala LODS demostré ser la més valida para predecir la mortalidad por sepsis

abdominal en comparacion con otras escalas.

Quintero et al. (15) en su investigacion “Prediccion de mortalidad en sepsis: Aplicacion de
gSOFA en pacientes atendidos en una institucion de Barranquilla” se plante como objetivo
Evaluar la prediccion de mortalidad mediante la escala qSOFA y otros indicadores clinicos
en pacientes con sepsis, en el servicio de terapia intensiva en una institucion de salud de la
red publica de la Ciudad de Barranquilla, entre Julio de 2020 a febrero de 2021. Aplicando
un estudio analitico, longitudinal, prospectivo. Con la informacion obtenida, se realizo la
base de datos en Excel, y un analisis univariado y multivariado para describir el mejor
predictor de mortalidad en sepsis. Obteniendo como resultados que, de los 101 casos
examinados, el 82% (n=83) presentaba un shock séptico, siendo el 61% (n=64) mas comin
en el sexo masculino y con mayor frecuencia en el estrato socioeconémico 1. La mayoria de
los casos fueron sepsis adquirida en la comunidad (81%, n=85), con un indice de
comorbilidad de Charlson de 3,4 a 3,0. No se encontré una evaluacion estadisticamente
significativa entre la mortalidad y las mediciones seriadas de lactato y PCR. La asociacion
entre el valor de g-SOFA y la mortalidad fue estadisticamente significativa (p < 0,05), y los
valores de q-SOFA mas altos tenian el doble de riesgo de muerte (OR =2,16; IC 95% = 1,08
- 4,33). La sensibilidad es del 68,6%, la especificidad es del 48,4% y la VPP es del 76%, y
la VPN es del 34,37%. Los autores concluyeron que La escala gSOFA se encontr6 como el

mejor predictor de mortalidad en sepsis comparado con SIRS, SOFA, PCR y Lactato.

Garcia et al. (16) en su investigacion “Comparacion de las escalas rapidas gSOFA y SIRS
en la cabecera del paciente con bacteriemia por Staphylococcus aureus” se plantean como
objetivo, comparar las herramientas gSOFA y SRIS para la prediccion de la bacteriemia por
S. aureus, aplicando un estudio observacional sobre el comportamiento clinico de pacientes
con bacteriemia por S. aureus para evaluar el perfil de resistencia fenotipica, algunas

caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de laboratorio, complicaciones y mortalidad,
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asi como los resultados de las evaluaciones con la escala qSOFA y los criterios SRIS. Ante
ello obtuvieron como resultado que, de 26 pacientes con bacteriemia, en los cuales las
muestras de S. aureus se aislaron con mayor frecuencia. Se encontrd una prevalencia del
30% de S. aureus resistente a meticilina (SARM) y una mortalidad del 50% en 13 casos.
Segun los resultados clinicos, la escala gSOFA fue positiva en el 30,8 % de los pacientes y
los criterios SRIS fueron positivos en el 92,3 % de los pacientes. Los autores concluyeron

que la poblacion examinada tenia una alta tasa de mortalidad.

Wang et al. (17) en su investigacion “Application Prospect of the SOFA Score and Related
Modification Research Progress in Sepsis” se plantearon como objetivo explorar la
efectividad y las modificaciones del puntaje SOFA en el diagnostico de la sepsis. El estudio
utiliza una metodologia bibliografica que revisa la literatura sobre la evolucién de las
herramientas de diagndstico para la sepsis. Entre los resultados se destaca que, aunque el
puntaje SOFA es ampliamente aceptado, presenta limitaciones en cuanto a su sensibilidad y
retrasos en el diagndstico, lo que ha llevado a la creacion de varias modificaciones en
diferentes paises, como el eSOFA y gSOFA-65. Un dato importante es que, en un analisis
retrospectivo de 942,360 casos de adultos, el 6.1% cumplié con los criterios de sepsis 3.0
(SOFA >2), mientras que solo el 4.4% fue identificado mediante el sistema eSOFA. La
conclusion enfatiza que, aunque se han introducido enfoques alternativos, el puntaje SOFA
sigue siendo una herramienta confiable para evaluar la sepsis, aungue se requiere una mayor
refinacion e integracion de tecnologias como el aprendizaje automatico para mejorar la

precision del diagndstico.

Kovach et al. (18) en su investigacion “Comparative prognostic accuracy of sepsis scores
for hospital mortality in adults with suspected infection in non-1CU and ICU at an academic
public hospital.” se plantearon como objetivo comparar la precision pronéstica de varias
escalas de sepsis, incluidas SOFA, gSOFA, SIRS y NEWS, en la prediccion de la mortalidad
hospitalaria en pacientes con sospecha de infeccion. El estudio utiliz6 una metodologia
retrospectiva basada en 10,981 pacientes adultos hospitalizados en un hospital académico
entre 2011 y 2017. Los resultados revelaron que el puntaje SOFA presentd la mayor
precisién pronostica con un AUROC de 0.90, seguido de NEWS (0.85), gSOFA (0.84) y
SIRS (0.79). Ademas, NEWS demostré una mejor capacidad para predecir la transferencia

a la UCl y una estancia en UCI superior a 3 dias. La conclusion subraya que, aunque SOFA
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es el mas preciso para predecir la mortalidad, NEWS es superior para otros desenlaces

clinicos en entornos hospitalarios.

Zonneveld et al. (19) en su investigacion “Prognostic value of serial score measurements of
the national early warning score, the quick sequential organ failure assessment and the
systemic inflammatory response syndrome to predict clinical outcome in early sepsis. ”, los
autores se plantearon como objetivo identificar el mejor momento para calcular los puntajes
NEWS, gSOFA y SIRS en la prediccion del deterioro clinico en la sepsis temprana y evaluar
si su cambio en el tiempo mejora su precision prondstica. La técnica incluyd un analisis post
hoc de datos prospectivos recopilados en un hospital de atencion terciaria. De los 1750
participantes, 20.6% empeoraron clinicamente en las primeras 72 horas. Los hallazgos
demostraron que NEWS fue mas preciso en predecir deterioro clinico (AUC, 0.65 a 1 hora),
seguido por qSOFA y SIRS. Ademas, NEWS fue mas preciso en predecir la admisién a la
UCI o la mortalidad dentro de las 72 horas. La conclusion es que el NEWS es la mejor

herramienta para predecir el deterioro temprano en pacientes con sepsis.

Lecca et al. (20) en su investigacion “Comparacion de los criterios SIRS y puntuacion
gSOFA en la aproximacion diagnéstica de sepsis en pacientes adultos hospitalizado™ se
plantearon como objetivo comparar la frecuencia de pacientes diagnosticados con sepsis
utilizando los criterios SIRS y la puntuacion gSOFA. El estudio se llevo a cabo de manera
prospectiva en el Hospital Regional Docente de Trujillo, Perd, y examind a 290 pacientes
que no estaban en la UCI. Los hallazgos mostraron una diferencia significativa entre los dos
criterios: el 37.58% de los pacientes cumplia con dos o mas criterios SIRS, mientras que el
24.14% cumplia con los criterios qSOFA, lo que indicaba una diferencia significativa entre
ambos (p < 0.001). La conclusion es que los criterios SIRS permiten una aproximacion
diagndstica de sepsis en pacientes hospitalizados por infeccién con mayor frecuencia que la

puntuacion qSOFA.

Ortiz y Proafio (21) En su investigacion “Estudio comparativo entre escalas SIRS vs qSOFA
para valorar mortalidad en pacientes con sepsis en el servicio de emergencia del Hospital
General Enrique Garcés” se plantearon como objetivo determinar cual de las escalas, SIRS
0 gSOFA, predice mejor la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con sepsis que ingresan
al servicio de emergencia. Entre 2015y 2017, se realiz6 un estudio transversal, cuantitativo
y retrospectivo con una muestra de 160 adultos. Los resultados indicaron que el 46.3% de

los pacientes tenian gSOFA y el 80% tenian SIRS. La tasa de mortalidad en todo el mundo
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fue del 31,9 %. Los pacientes con gSOFA negativo tenian una probabilidad de sobrevivir
2.1 veces mayor. La conclusion es que la escala gSOFA no fue adecuada para predecir la
mortalidad en pacientes sépticos, mientras que SIRS demostr0 mayor capacidad de

identificacion, aungque ninguna escala predijo con éxito la admisién a la UCI.

2.2 Definicion de Sepsis

La sepsis es una complicacion que ocurre cuando el organismo responde a una infeccion de
manera desbalanceada y anomala (22). La sepsis es una urgencia médica que, si no se trata
y diagnostica pronto, puede causar dafio irreparable a los tejidos, choque séptico,
insuficiencia organica multiple y poner en riesgo la vida. La sepsis determina altos costos
hospitalarios, estadias prolongadas tanto en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) como en

el hospital, y una disminucion en la calidad de vida de los sobrevivientes (23).

Existe una reaccion inflamatoria en cadena en todo el cuerpo generalmente causada por
infecciones bacterianas, sin embargo, pero otros tipos de infecciones también pueden
causarla (24). Los pulmones, el estbmago, los rifiones o la vejiga son lugares comunes de
infecciones. La sepsis puede comenzar con un corte infectado pequefio o después de una
operacion. En personas que no sabian que tenian una infeccion, a veces pueden desarrollar

sepsis (25).
2.2.1 Generalidades

Cada afio, centenares de millones de pacientes en todo el mundo sufren de sepsis, uno de los
tipos mas frecuentes de evento adverso que se dan en la atencion de salud (26).Los patégenos
que causan infecciones en el campo de la atencién médica son resistentes a los medicamentos
y pueden causar un rapido empeoramiento del estado clinico; La falta de respuesta clinica al
tratamiento puede ser causada por la resistencia a los antimicrobianos, que puede conducir

rapidamente a sepsis y choque septicémico (27).

Los pasos clave para reducir la aparicion de sepsis son la implementacion de medidas
preventivas contra las infecciones, como una higiene adecuada de las manos, el acceso a
programas de vacunacion, la mejora de la calidad y la disponibilidad de los sistemas de
saneamiento y abastecimiento de agua, y la adopcion de otras practicas Optimas de
prevencion y control de infecciones, tanto en la comunidad como en entornos de atencién
médica (28).
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La sepsis puede comenzar de manera repentina y causar una carga de mortalidad a corto
plazo, pero también puede ser la causa de una grave enfermedad a largo plazo que requiere
tratamiento y apoyo, por lo tanto, el tratamiento de la sepsis requiere una estrategia

multidisciplinaria (29).
2.2.2 Definicion de shock séptico

El shock séptico es una condicion médica importante que se manifiesta como una respuesta
abrumadora del cuerpo a una infeccion, lo que provoca una caida peligrosa de la presion
arterial y fallos organicos multiples, esto ocurre cuando una infeccion bacteriana, viral o
fangica invade el torrente sanguineo, causando una respuesta inflamatoria generalizada;
Como resultado, el cuerpo libera mediadores inflamatorios, que pueden dafiar los tejidos y
los 6rganos, lo que reduce la perfusion sanguinea y provoca fallas organicas (23).

Se distingue de la sepsis por su intensidad y por la capacidad de mantener la hipotension.
Esto significa que los pacientes con shock septico todavia tienen una presion arterial
peligrosamente baja a pesar de recibir una gran cantidad de fluidos para intentar estabilizar
la presion arterial (30). Para contraer los vasos sanguineos y mantener la presion arterial en
niveles compatibles con la vida, se requiere la intervencion con medicamentos vasopresores.
El choque séptico es una forma grave de sepsis en la que las alteraciones en el sistema
circulatorio, las células o el metabolismo son tan graves que aumentan significativamente el

riesgo de muerte (31).

Los sintomas de un shock séptico incluyen una disminucion significativa de la presion
arterial, taquicardia, fiebre, escalofrios, confusion y dificultad respiratoria. Debido a la pobre
perfusidn sanguinea, la piel puede volverse friay palida, y los pacientes pueden experimentar
una produccion disminuida de orina, lo que indica fallo renal. Estos sintomas muestran la

gravedad del estado del paciente y la urgencia de una intervencion médica intensiva (32).

2.2.3 Respuesta inflamatoria sistémica

La activacion del sistema inmunitario y la reaccion inflamatoria masiva causada por la
liberacion de citocinas en el sistema causan el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

(SRIS) (33). Estos procesos patoldgicos pueden ser infecciosos o0 no infecciosos. Las causas
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no infecciosas que pueden ocasionar este sindrome incluyen el infarto agudo de miocardio
(IAM) y la lesion por isquemia-reperfusion. Ademas, se ha demostrado que la presencia de
marcadores inflamatorios sistémicos en pacientes con sindrome coronario agudo e 1AM es
un buen predictor de pronostico adverso y un método Util para estratificar el riesgo en ellos
(34).

Por otro lado, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) se presenta en
pacientes gravemente enfermos, politraumatizados, en el postoperatorio o con hipoxia
marcada (35). Los sintomas incluyen aumento de la temperatura corporal, taquicardia,
leucocitosis e hiperglicemia, entre otros. Estos sintomas no son especificos y no siempre
ocurren en todos los cuadros, por lo que cada paciente debe evaluarse individualmente para

determinar su gravedad (36).

Si no se trata a tiempo, una respuesta inespecifica puede provocar una falla multiorganica
(FMO), independientemente de si la causa es infecciosa 0 no. Muchos procesos
inflamatorios, como la pancreatitis aguda, el trauma severo, la cirugia mayor o las
quemaduras graves, pueden provocar un SRIS. La sobrevida depende en gran medida de la
reaccion inflamatoria del huésped, que a su vez depende de su capacidad para manejar la
inflamacidn. La evolucion clinica del SRIS conduce al FMO vy, finalmente, a la muerte del

paciente (37).
2.2.4 Fisiopatologia de la sepsis

La respuesta inmunitaria del paciente a la infecciéon es mal regulada y generalizada, lo que
provoca sepsis. Una combinacion de mediadores proinflamatorios (que destacan el TNFa 'y
la IL-1) y antiinflamatorios (que inhiben la produccion del TNFay la IL-1, como la IL-10'y
la IL-6) regula esta respuesta (38).

Al principio, las arterias y arteriolas se dilatan, lo que reduce la resistencia arterial periférica
y aumenta el gasto cardiaco. Esta etapa se conoce como choque caliente. Después, el gasto
cardiaco disminuye, la tension arterial disminuye (con o sin resistencia periférica) y aparecen
los sintomas tipicos de hipoperfusion. Los mediadores vasoactivos hacen que el flujo
sanguineo saltee los vasos capilares de intercambio incluso mientras el gasto cardiaco

aumenta (23).
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La derivacion altera el flujo capilar y los microtrombos obstruyen los capilares, lo que reduce
el transporte de oxigeno y empeora la eliminacion de didxido de carbono y productos de
desecho celulares. La reduccion de la perfusion causa disfuncion y a veces insuficiencia en
uno o mas organos, como rifiones, pulmones, higado, cerebro y corazén. La coagulacion
intravascular puede causar una coagulopatia por consumo de los principales factores de

coagulacion o fibrindlisis excesiva (39).

Las diferentes etapas del proceso inflamatorio son controladas por un equilibro adecuado
entre ambos tipos de mediadores, lo que ayuda a superar el proceso infeccioso y restaurar la
homeostasis (40). Se desconoce la razon por la cual en algunos casos la respuesta inmune se
descontrola, lo que provoca un exceso de mediadores proinflamatorios que causan lesiones

celulares y fallo multiorganico, aunque se supone que influyen diferentes factores:

e EIl microorganismo actua directamente a través de componentes de la pared bacteriana
y/o toxinas.

e Se liberan mediadores proinflamatorios en exceso.

e Activar el sistema del complemento (en modelos animales, la inhibicion de la cascada
del complemento reduce la inflamacion y la mortalidad).

e Susceptibilidad genética del paciente: los polimorfismos en algunos genes que codifican
proteinas involucradas en la inmunidad (citocinas, receptores de superficie, ligandos de
lipopolisacaridos, etc.) estan asociados con una mayor susceptibilidad a infecciones y un

prondstico mas malo.

Los efectos de estos elementos pueden alterar la microcirculacion, las lesiones endoteliales
y los efectos citopaticos, lo que puede provocar la muerte y la disfuncion mitocondrial (41).
Como resultado final, la vasodilatacion, la redistribucion del volumen intravascular y el
aumento de la permeabilidad capilar provocan lesiones en varios Organos diana y

alteraciones en la circulacion (42).

2.2.5 Sintomas de la sepsis

Hay muchas variables que pueden indicar sepsis en un paciente (25) algunas de ellas son:

« fiebre (a veces disminucion de la temperatura corporal),
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e un numero de glébulos blancos (leucocitos) excesivamente alto o demasiado bajo
« estado de confusion mental

e aumento de la frecuencia respiratoria

« aceleracion de la frecuencia cardiaca

« escalofrios con estremecimientos y debilidad

Sepsis indica alteraciones o disfunciones en los 6rganos. Por ejemplo, muchos pacientes
tienen problemas de tension baja o respiracion (43). El problema radica en que existen
diversas infecciones como la meningitis y la neumonia, asi como varios patégenos como el
meningococo, la gripe y los hongos, y que estas se manifiestan de manera diferente segln la
persona. Esto se debe al polimorfismo genético, que significa que somos diferentes

genéticamente: una infeccion puede tener manifestaciones diferentes (44).

2.2.6 Diagnostico de sepsis y shock séptico

Cuando un paciente con una infeccion conocida muestra signos de inflamacion sistémica o
disfuncion orgéanica, se sospecha sepsis. De manera similar, se debe evaluar la presencia de
una infeccion en un paciente con signos inexplicables de inflamacion sistémica a través de
la anamnesis, el examen fisico y estudios, como analisis de orina y urocultivos
(especialmente en pacientes con catéter permanente), hemocultivos y cultivos de otros

liquidos sospechosos (45).

Segun el origen presuntivo de la sepsis, puede ser necesaria una ecografia, una tomografia
computarizada o0 una resonancia magnética en pacientes en los que se sospecha una causa
quirdrgica u oculta de la sepsis. Las concentraciones elevadas de proteina C reactiva y
procalcitonina en sangre en la sepsis grave pueden facilitar el diagnostico, aunque esto no es

especifico (46). Entre el diagndstico estan los siguientes para identificarlos:

e Manifestaciones clinicas
e Tension arterial, frecuencia cardiaca y monitorizacion de oxigeno
e Hemograma completo con recuento diferencial, panel de electrolitos y creatinina,

lactato
e Medicion de presion venosa central invasiva (CVP), Pa02, y saturacion venosa central
de oxigeno (ScvO?2)
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e Hemocultivos, urocultivos y cultivos de otros sitios potenciales de infeccion, incluso

heridas en pacientes quirdrgicos

Es crucial detectar la disfuncion 6sea lo antes posible. La puntuacién de evaluacion de
insuficiencia organica secuencial (SOFA, Evaluacién secuencial de insuficiencia organica)
y la puntuacién de evaluacion de insuficiencia organica rapida (QSOFA) se han validado con
respecto al riesgo de mortalidad y son relativamente faciles de usar (32). La puntuacion
gSOFA se basa en la presion arterial, la frecuencia respiratoria y la Escala de Coma de
Glasgow y no necesita esperar a los resultados de laboratorio. La puntuacion qSOFA es
mejor que la puntuacion SOFA y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica para los
pacientes con sospecha de infeccion que no estan en la unidad de cuidados intensivos (47).

Los pacientes que cumplen con los criterios para SIRS y deben someterse a estudios clinicos

adicionales deben cumplir con los siguientes criterios:

e Latemperatura es superior a 38°C o inferior a 36°C.

e Lafrecuencia cardiaca supera los 90 latidos por minuto.

e La frecuencia respiratoria debe ser superior a 20 latidos por minuto o el PaCO2 debe
ser inferior a 32 mmHg.

e Lacantidad de leucocitos debe ser superior a 12.000/mcL (12 x 109/L), inferior a
4.000/mcL (4 x 109/L) o superior al 10% de formas inmaduras (en banda).

2.2.6.1 Tratamiento de sepsis

El tratamiento debe enfocarse en la fuente del problema, lo que significa que se deben iniciar
los antibidticos, medicamentos y procedimientos quirdrgicos necesarios para corregir la
causa y tratar las complicaciones. En primer lugar, es crucial mantener la estabilidad
hemodinamica, ya que esto depende de la vida del paciente. Es esencial realizar una
resucitacion adecuada con liquidos, cristaloides, glébulos rojos empacados y plaquetas en

caso necesario (48).

Los pacientes que experimentan un shock séptico deben recibir tratamiento en una unidad
de cuidados intensivos (49). Debe controlarse con regularidad (con frecuencia como cada

hora):
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e El estado del volumen se puede determinar mediante la medicion de la presion venosa
central (PVC) y la presion de oclusion de la arteria pulmonar (POAP), la realizacion de
ecografias seriadas y/o la determinacion de la saturacion de oxigeno venoso central
(ScvO2).

e Gases en la sangre arterial (GASA).

e Analizar los niveles de glucosa, lactato y electrolitos en la sangre

e La Funcién renal

Ademas, la oximetria de pulso debe usarse para medir continuamente la saturacion arterial
de oxigeno. La produccidon de orina es un buen indicador de la perfusion renal, por lo que se
debe medir hasta que sea necesario. La aparicion de oliguria (p. €j.,, menos de 0,5
mL/kg/hora), anuria o aumento de creatinina pueden ser signos de insuficiencia renal
préxima (50). Se ha demostrado que las pautas basadas en pruebas experimentales y los
protocolos formales para el diagndstico y el tratamiento oportunos de la sepsis reducen la

mortalidad y la duracion de la estancia en el hospital (25).
2.2.7 Prevencion

El tratamiento temprano de las infecciones y una buena higiene en el hogar y en los entornos
asistenciales pueden prevenir la sepsis. Evitar las infecciones es la forma mas efectiva de

reducir el riesgo de sepsis (51). Las acciones que se toman para lograrlo incluyen:

« Una buena higiene personal, como lavarse las manos y preparar los alimentos sin riesgo
de contaminacién

« Evitar el agua sucia o los inodoros insalubres

« Recibir las vacunas recomendadas por los funcionarios de salud locales

o Llevar una alimentacion saludable

o Lalactancia materna en el caso de los recién nacidos

Por ello, es importante que los hospitales y las clinicas sigan unas normas efectivas para
prevenir y controlar las infecciones. Para tratar las infecciones, los antibidticos deben

administrarse adecuadamente. Aunque una sepsis siempre es una afeccion grave, las
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personas que padecen VIH, tuberculosis, malaria y otras enfermedades infecciosas tienen un

mayor riesgo (52).

2.3 Epidemiologia de la Sepsis

Una de las principales causas de mortalidad, morbilidad y consumo de recursos sanitarios es
la sepsis. La incidencia de sepsis varia de estudio a estudio, criterios, metodologia y
poblacién (53). En la actualidad, la situacion epidemiologica de la sepsis estd cambiando.
Las sepsis producidas por microorganismos incluidos en el calendario vacunal estan
disminuyendo en pacientes sanos y estdn aumentando en pacientes con enfermedades de
base (49-77%), inmunocomprometidos o con procedimientos invasivos (54). No hay
suficientes estudios epidemioldgicos sobre la infancia para determinar su impacto en nuestro
entorno. Se estima una tasa de sepsis de 22-60 por 100.000 nifios, pero es mucho mas alta
en menores de 1 afio (500-900 por 100.000), luego disminuye (20/100.000) (55).

Por lo tanto, los pacientes neonatales representan mas del 33% del total, mientras que los
menores de un afio representan entre el 48 y el 66 %. Si se trata de sepsis, la mortalidad
hospitalaria global es del 1 al 7 %, con un aumento del 9 al 26 % en casos de sepsis severa
(56). Aproximadamente el 8 al 23 % de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos padecen sepsis, mientras que el 2 a 8 % tienen sepsis grave (31). En

estos casos, la tasa de mortalidad global es del 8 al 27 %.

Segun un analisis epidemiolégico, el consumo de alcohol aumenta el riesgo de sepsis,
insuficiencia organica y mortalidad. El vinculo entre el tabaco y la sepsis es menos sélido.
El tabaquismo aumenta el riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva y el riesgo de shock
séptico y mortalidad a 28 dias en la neumonia neumocacica. El tabaquismo también parece
aumentar la probabilidad de que los pacientes contraigan infecciones después de la cirugia
(57).

Una variedad de trastornos inflamatorios estériles puede conducir a un shock e insuficiencia
multiorganica, como la pancreatitis, la isquemia tisular, las lesiones tisulares causadas por
traumas y procedimientos quirargicos, las quemaduras, la tromboembolia, la vasculitis, las

reacciones a farmacos y los procesos autoinmunes (58).
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2.3.1 Incidencia global y en Ecuador

La sepsis es una de las principales causas de mortalidad en el mundo, afectando tanto a paises
desarrollados como en vias de desarrollo. A nivel mundial, la sepsis sigue siendo una de las
principales causas de mortalidad. Se estima que, en 2017, se registraron 48,9 millones de
casos de sepsis y 11 millones de muertes relacionadas a nivel mundial, lo que representa
aproximadamente el 19,7% de todas las muertes globales (59). A pesar de que las tasas de
mortalidad ajustadas por edad han disminuido en las Gltimas décadas, la sepsis sigue siendo

un problema importante para la salud publica, especialmente en paises de bajos ingresos.

Fleischmann et al. menciona que: “la tasa de sepsis hospitalaria en paises de ingresos altos
era de 437 por 100,000 personas al afio. La mortalidad hospitalaria asociada con la sepsis
fue del 17% y del 26% para la sepsis grave” (60). No obstante, debido a la falta de
informacidn sobre naciones de ingresos bajos y medianos, estas predicciones podrian ser
demasiado conservadoras. Sepsis esta relacionada con tasas de mortalidad
significativamente mas altas en Africa subsahariana, lo que indica que el impacto global real

podria estar subestimado. (59)

En Ecuador, la mortalidad por sepsis es un problema de salud publica debido a su alta
prevalencia. Esto se demostr6 en un estudio observacional prospectivo realizado en la unidad
de cuidados intensivos en un hospital pablico de Quito entre 2018 y 2019, con 154 pacientes.
Se determiné que la mortalidad de la sepsis fue del 27,3% en la UCI y del 33,8% a nivel
hospitalario. Comparados con el grupo sobreviviente, los pacientes con mayor mortalidad

tenian un mayor grado de fallo multiorganico al ingreso con escala de APACHE I (7).

Asi mismo en un estudio realizado en un hospital publico de Esmeraldas con 22 pacientes,
la prevalencia de sepsis por catéter venoso central fue de 5,06% en 2018 y 2019; el grupo de
pacientes mayores de 60 afios presentd el 60% de la mortalidad. En un hospital de Guayaquil,
en 2019 y 2020, se registrd un 17.2% de mortalidad en pacientes oncol6gicos con sepsis y
tratamientos con inmunosupresores en UCI. La mortalidad es entre el 46,5 y el 50% en el
shock séptico refractario que requiere dos farmacos vasopresores, y solo el 6-7% de los

pacientes criticos desarrollan un estado de shock séptico refractario asociado a sepsis (30).

Se registra una tasa de mortalidad por sepsis del 40,9% en UCI en pacientes con

enfermedades del tejido conectivo, siendo el lupus eritematoso sistémico y la esclerosis
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sistémica las enfermedades mas comunes. La mayoria de las personas usaban
inmunosupresores (56% Yy 81% respectivamente), lo que aumentaba el riesgo de mortalidad.
Las puntuaciones de Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS 11), SOFA para el enfoque
en pacientes quirargicos graves y APACHE Il como predictor de gravedad en pancreatitis

aguda fueron buenos predictores de mortalidad por sepsis (61).
2.3.2 Mortalidad asociada a la sepsis

La sepsis causada por hongos en las UCI tiene un alto indice de mortalidad. Los gérmenes
aislados con mayor frecuencia son Candida albicans, la especie mas frecuente, al 50 %,
Candida glabrata al 21,4%, Candida tropicalis al 8,6% y otras levaduras al 5 %. En los
ultimos afios se ha observado un aumento progresivo de la incidencia de infecciones fingicas
invasivas, causadas por Candida glabrata. Estas infecciones afectan principalmente a
pacientes inmunocomprometidos y tienen factores de virulencia como la produccion de
proteasas, fosfolipasas, hemolisinas y la formacion de biopeliculas que permiten evadir la

respuesta inmune y generar resistencia al fluconazol (62).

Las especies Candida bracarensis y Candida nivariensis, que han sido descritas
recientemente, pertenecen al complejo fungico Candida glabrata y pueden dificultar la
identificacion de aislamientos clinicos en laboratorio mediante métodos convencionales, ya
que requieren pruebas moleculares debido a la tendencia en Iberoamérica a aumentar la

resistencia a farmacos como las equinocandinas (63).

El nivel de lactato en sangre es un indicador util de la gravedad de la sepsis o insuficiencia
organica multiple, ya que niveles mas altos predicen una mayor mortalidad y permiten
identificar mejor a los pacientes de alto riesgo. En pacientes con sepsis, se debe realizar una
prueba de lactato dentro de la primera hora, ya que se ha demostrado que un nivel elevado

de lactato esta relacionado con un nivel mas alto de hipoperfusion (64).

2.3.3 Factores de riesgo y grupos vulnerables

Esta es la poblacion mas susceptible de contraer sepsis (65):
« Recién nacidos

o Personas mayores

o Embarazadas

« Personas que padecer determinadas enfermedades cronicas, como diabetes o cirrosis
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o Llevar algun dispositivo médico en el organismo

« Portar una prétesis articular o una valvula cardiaca artificial
o Consumo de drogas por via inyectable

o Sufrir una infeccion resistente a los antibioticos

o Tener el sistema inmunitario debilitado por el uso de fArmacos o de enfermedades

La diabetes, las enfermedades renales cronicas y las enfermedades pulmonares obstructivas
aumentan significativamente el riesgo de sepsis. Estas condiciones afectan el sistema
inmunoldgico del individuo, lo que disminuye su capacidad para combatir las infecciones
(66).

Por lo tanto, es importante que los pacientes que padecen enfermedades crénicas estén
especialmente vigilantes ante los signos de infeccion y soliciten un tratamiento inmediato
para evitar la propagacion de la sepsis (67). Asimismo, el uso prolongado de dispositivos
médicos invasivos, como catéteres intravenosos o respiradores mecanicos, puede introducir
bacterias directamente en el cuerpo, lo que facilita el desarrollo de infecciones graves como
sepsis. Los pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI) también son especialmente
vulnerables debido a su condicion critica y la alta probabilidad de contraer infecciones

nosocomiales (68).

Por otro lado, aquellos que reciben quimioterapia para el cancer, los receptores de trasplantes
de 6rganos y los pacientes con VIH/SIDA tienen un mayor riesgo de sepsis. Debido a la
supresion de su sistema inmunoldgico, estos grupos tienen una capacidad reducida para
combatir las infecciones, lo que aumenta la probabilidad de que una infeccion menor se

convierta en una sepsis potencialmente mortal (69).

Es importante tener en cuenta que factores como la pobreza y la falta de acceso a la atencion
médica también tienen un impacto significativo en la vulnerabilidad a la sepsis. Las personas
pobres pueden tener menos acceso a tratamientos preventivos y atencion médica oportuna,

lo que aumenta su riesgo de infecciones no tratadas y, en consecuencia, de sepsis (70).
2.4 ldentificacion Temprana de Sepsis

La sepsis se considera una emergencia de tiempo dependiente y la identificacion temprana

es crucial porque los retrasos pueden ser fatales. La sepsis tiene una respuesta fisioldgica
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inusual a la infeccion que incluye disfuncion organica y desregulacion inmunolodgica. La

diferencia de una infeccidn es esta respuesta (71).

La demora en la terapia, especialmente en la reanimacion inicial y los antibidticos, sera
causada por no reconocerla y el shock que conlleva, lo que empeoraré la evolucion. El
personal de enfermeria juega un papel fundamental en la deteccion precoz del paciente
durante el triaje, donde el paciente tiene su primer contacto con el servicio de emergencia
(27).

Ademas, dado su presentacion, los médicos de atencion inmediata y de emergencia deben
estar alertas para su diagnostico precoz. Las enfermedades como la cardiopatia isquémica,
el ictus, el politrauma o la sepsis dependen del tiempo. En un paciente grave, la demora en
el tratamiento antibidtico aumenta la mortalidad, primero un 7%y a la segunda hora un 17%,
con un aumento exponencial. Mas de 400 marcadores se estimulan durante la sepsis debido
a la brutal respuesta de las células a la enfermedad. Ademas, estos marcadores

frecuentemente atacan a células normales (72).

Por otra parte, la infeccion se puede curar mediante el uso de un antibiético y la eliminacion
de las bacterias en 24 a 72 horas, pero los 6rganos se alteran adn, no debido a las bacterias,
sino porque el organismo se protege de la infeccion. Al final es un proceso complejo porque
se trata de la respuesta natural que tenemos para luchar contra una agresion o infeccion, pero
a veces es una lucha excesiva: las células que estan para proteger al organismo lo atacan
(73).

Es asi que, la deteccion temprana de la sepsis es crucial para todo el proceso, ya que un
diagnostico temprano reduce la mortalidad y las secuelas, que suelen ser significativas. De
manera similar, retrasar la deteccion de sepsis aumenta la mortalidad y reduce la
supervivencia en un 7,6% por cada hora de retraso en la administracion adecuada de

antibioticos. Todo esto es esencial para un proceso que depende del tiempo (74).

2.4.1 Criterios de sospecha clinica en adultos

Sindrome febril que puede ser causado por una infeccién y que muestra signos clinicos que

indican una disfuncién sistémica (75):

Respiratorios:
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e Taquipnea > 0 = 22 respiraciones por minuto.
e Trabajo respiratorio (uso de musculatura accesoria).
e Saturacion O2 <90%.

Cardiovasculares:

e Hipotension: PAS < 6 = 100 mmHg, PAM <65 mmHg
o Taquicardia: >110 latidos por minuto.
e Relleno capilar: >2 segundos (75)

Sistema nervioso central y otros:

o Alteracion aguda del nivel de conciencia.
» Rigidez de nuca.

« Petequias de nueva aparicion (75):
2.4.2 ldentificacion de la sepsis, clinica y pruebas complementarias

El primer paso para el tratamiento de la sepsis es el diagnéstico precoz. Aungue ninguna ha
demostrado ser superior, algunas herramientas o paquetes sistematizados de screening o
diagnostico precoz se han descrito que pueden ayudar a detectarla méas rapidamente y con
menor variabilidad. Sin embargo, pueden ser Gtiles para la alarma y la deteccion precoz,
confirmada posteriormente por el juicio clinico. Varios sistemas de alarma basados en la

historia clinica también pueden ayudar con este diagndstico precoz (76).

Las manifestaciones clinicas cambian con el tiempo, el microorganismo causal y las
caracteristicas del paciente. Se puede decir que todas ellas son el resultado de uno de los
siguientes eventos: el foco infeccioso, el agente causal, la inflamacion sistémica, la
disfuncion cardiovascular, la disponibilidad de oxigeno reducida o un metabolismo tisular
alterado (50).

2.4.2.1 Valoracion clinica inicial

En el area de la circulacion, podemos detectar cambios en la perfusiébn como palidez,
acrocianosis o piel moteada. Se pueden sentir las extremidades frias al tacto y los pulsos
pueden ser acelerados, saltones o incluso débiles. Esta evaluacion inicial rapida permitira

establecer prioridades de actuacion. Después de eso, se llevard a cabo una evaluacion
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sistematica siguiendo los esquemas A, B, C, D y E para una exploracion fisica mas detallada,

y se iniciardn investigaciones complementarias (77).
2.4.2.2 Exploracion fisica

Para la exploracién se realiza la evaluacion respiratoria, que incluye la observacion de la
frecuencia respiratoria, la auscultacion pulmonar y la medicién de la saturacion de oxigeno
a través de pulsioximetria. Los pacientes septicos generalmente presentan taquipnea, aunque

podemos encontrar bradipnea o incluso apneas si tienen afectacion del estado de

conciencia o shock instaurado. (32).
Se pude sospechar un foco infeccioso pulmonar (como neumonia, empiema) o un edema
como resultado de una disfuncion cardiaca o un aumento en la permeabilidad capilar

mediante auscultacién (51).

Para la exploracion cardiovascular la frecuencia cardiaca, los pulsos centrales y periféricos,
la tension arterial y la perfusion periférica son los signos que deben tenerse en cuenta al
comenzar la valoracién clinica hemodinamica. En el momento del diagndstico clinico, se
valora la presion arterial mediante métodos no invasivos o palpando los pulsos centrales y
periféricos. Solo se produce hipotension arterial en las fases més avanzadas del shock debido
a los mecanismos compensadores, como la taquicardia o el aumento de las resistencias
periféricas. Por lo tanto, la sepsis debe diagnosticarse rapidamente sin esperar a que aparezca

hipotension arterial, a través de los demas signos clinicos (78).

Por otra parte, en los nifios, especialmente en los lactantes, el aumento de la frecuencia
cardiaca permite mantener el gasto cardiaco durante las primeras fases del shock, por lo que
la taquicardia es el sintoma mas temprano y puede alcanzar niveles elevados (hasta 200-220
Ip/min). Siempre se evita otras causas de taquicardia (conocidas como pseudocompromiso),
como fiebre, dolor, ansiedad, miedo, frio, etc (79). En contraste, la bradicardia es un sintoma
tardio que puede indicar una falla cardiaca o respiratoria inminente. La alteracion de la
actividad hemodinamica y la vasoconstriccion compensadora causa multiples cambios en la
piel, lo que puede ser un sintoma temprano de un bajo gasto cardiaco incluso con una tension

arterial normal (80).

Para examinar el nivel de conciencia y estado mental, la perfusion cerebral esta relacionado

con las manifestaciones de un shock séptico a este nivel. Al principio, el paciente puede
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sentirse ansioso, agitado o irritable, pero mas tarde puede volverse confuso o mostrarse

apético, postrado y quejoso (81). Puede haber una alteracion progresiva de la conciencia,

obnubilacion e incluso un coma. También pueden ser signos de un foco infeccioso

neuroldgico, que debe sospecharse si presenta una afectacion neurologica desproporcionada

a la afectacion hemodindmica, signos meningeos, focalidad o convulsiones (82).

2.4.2.3 Pruebas complementarias en la sepsis

Se pueden realizar varias exploraciones complementarias en un paciente con sospecha de

sepsis con los siguientes objetivos (83):

Tabla 1. Exploraciones complementarias de utilidad en el paciente séptico

Objetivo

Exploraciones

Apoyar el diagndstico clinico de sepsis

Hemograma

Proteina C reactiva
Procalcitonina

Otros marcadores de

bacteriana

infeccién

Valora la repercusion sistémica, la

gravedad y el prondéstico

Gasometria
Lactato
Coagulacion
Glucosa
lonograma,
Ca++

Urea

Creatinina

Transaminasas, bilirrubina

Troponina, NT-ProBNP

Ecografia y ecocardiografia

Establecer el foco origen de la infeccion

Examen de orina
Examen de LCR

Estudios de imagen dirigidos al foco

Averiguar el agente etioldgico (diagnéstico

microbioldgico)

Hemocultivo
Urocultivo
Cultivo LCR
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- Otros cultivos segln sospecha
diagnostica Técnicas de diagnostico
rapido (PCR)

Tomado de Palma, 2022

Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

2.4.2.3.1 Hemograma

La leucocitosis, la neutrofilia y el aumento de neutréfilos inmaduros, también conocidos
como bandas, se asocian tipicamente con la presencia de infecciones bacterianas. Sin
embargo, en situaciones aisladas, su sensibilidad y especificidad como marcadores de sepsis
son bajas. La leucopenia también es comun en neonatos y lactantes. La leucopenia y la

neutropenia pueden indicar un prondstico inadecuado para un paciente séptico (84).
Al principio, la serie roja suele ser normal, aunque con el tiempo suele aparecer anemia.

Las plaguetas pueden estar aumentadas, normales o disminuidas como resultado del
consumo y secuestro vascular. La sepsis grave tiene una mayor frecuencia de trombopenia
(85).

2.4.2.3.2 Procalcitonina

Es el biomarcador mas utilizado en la actualidad, su diagnéstico de infeccion bacteriana es
mas preciso y sensible en comparacién al PCR. Ademas, sus niveles pueden ser Utiles para
diferenciar sepsis (PCT de 0,5-2,5 ng/ml) de la infeccion bacteriana localizada o de otras
causas no infecciosas de la respuesta inflamatoria sistémica. Se correlaciona con el

prondstico y la severidad de la sepsis y permite rastrear la respuesta al tratamiento (86).

2.4.2.3.3 Coagulacién

La sepsis también puede afectar la coagulacion. Los hallazgos pueden incluir pocas
alteraciones hasta la presencia de una coagulacién intravascular diseminada (CID). La CID
con formacion de fibrina, consumo de plaquetas y factores de coagulacién, asi como
fibrinolisis aumentada, tiene un prondstico peor (87). La trombocitopenia, la prolongacion
del tiempo de protrombina (TP) y del tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa), la
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disminucion del fibrindgeno (aungque puede aumentar como resultado de la inflamacién y la
sepsis en la fase aguda), y el aumento de productos de degradacién de fibrina (PDF) y dimero

D son hallazgos de laboratorio propios de la CID (88).

2.4.2.4 Pruebas de imagen
2.4.2.4.1 Radiografia simple

Es una prueba de imagen que utiliza radiaciones ionizantes para capturar imagenes estaticas
del interior de nuestro cuerpo. Las iméagenes (radiografias) se obtienen en salas
especialmente protegidas para que la radiacion no salga de ellas. El equipo de radiologia
utilizado consiste en un brazo maévil con un tubo de rayos X y dos tableros planos, uno en la

mesa y otro en la pared (89).

La radiografia brinda a los doctores la posibilidad de examinar el estado y la integridad de
las estructuras internas, resultando particularmente efectiva para identificar irregularidades
en los pulmones, el sistema 6seo y el sistema digestivo, es asi como en circunstancias de
emergencia o en primeros diagnosticos, las imagenes radiograficas contribuyen a detectar
indicios palpables de inflamacion, acumulacion de fluidos o dafio estructural que puedan

guiar hacia un diagndstico rapido y preciso (89).

En situaciones de sepsis, frecuentemente se utiliza la radiografia toréxica para detectar
infecciones pulmonares, como la neumonia, que es una de las causas mas comunes de sepsis,
esto facilita la identificacion de patrones de opacidades alveolares, consolidacién pulmonar
y otros indicios de infeccion que quizas no sean perceptibles en un examen fisico preliminar
(90).

La radiografia en pacientes con sepsis permite identificar complicaciones extra como el
derrame pleural o el edema pulmonar, estos son sefiales cruciales en el progreso de la sepsis,
dado que indican una posible alteracion organica y empeoran el estado clinico del paciente
(91). El analisis de estas complicaciones posibilita valorar la respuesta inflamatoria sistémica
y la carga infecciosa, elementos cruciales para identificar la evolucion de la sepsis y

modificar el tratamiento de manera adecuada (92).
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2.4.2.4.2 Ecografia

La ecografia de diagnostico, también conocida como sonografia médica de diagnostico, es
un tipo de diagndstico por imagenes que usa ondas de sonido para tomar iméagenes de las
estructuras dentro del cuerpo. Las imagenes pueden ser Utiles para el diagnostico y
tratamiento de una variedad de enfermedades y afecciones. (93).

En el diagndstico de sepsis permite monitorizar la disfuncion cardiaca relacionada con un
shock séptico a pie de cama y evaluar la respuesta a volumen observando la variacion del
flujo adrtico maximo en ventilacién mecanica, el didmetro y la colapsabilidad de la cava en

respiracion espontanea o la evaluacion del agua extravascular pulmonar (94).
24243 TAC

Las tomografias computarizadas (TAC) obtienen imagenes de cortes del cuerpo utilizando
computadoras y equipos especiales de rayos X. Las imagenes tomadas por tomografia
computarizada (TAC) de los 6rganos internos, incluidos los huesos, los tejidos blandos y los
vasos sanguineos, ofrecen mayor claridad y permiten observar mas detalles que las

radiografias (95).

En la sepsis la TAC, permite la deteccion de colecciones en varios niveles (intracraneal,
senos paranasales, cervicales, pulmonar, abdominal, retroperitoneal, pélvico o
genitourinario). Cuando la clinica y la ecografia no son concluyentes, generalmente es la
segunda opcién porque implica una mayor irradiacién y obliga al traslado del paciente, lo
que siempre supone un riesgo para un paciente inestable (96).

2.4.2.5 Hemocultivo

El hemocultivo es un examen de laboratorio que permite determinar si la sangre del paciente
contiene bacterias u otros organismos. Se trata de un método crucial para el diagnéstico de
una bacteriemia. Ademas, detecta la presencia de hongos y otros microorganismos
potencialmente dafiinos en el torrente sanguineo. Para el diagndstico de sepsis es adecuado
siempre que no se retrase el inicio del tratamiento antibiotico, el hemocultivo, un examen
microbioldgico fundamental, debe realizarse en la evaluacion inicial de todo paciente con
sospecha clinica de sepsis 0 shock séptico. Si ya se ha administrado, debe recogerse lo antes
posible (50).
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2.4.3 Inmunoparalisis

Histéricamente, se ha creido que la fase hiperinflamatoria temprana de la sepsis se sigue de
una fase compensatoria que tiene una funcion antiinflamatoria que reduce el dafio tisular. La
fase compensatoria ocurre con menos frecuencia gracias a los avances en el tratamiento de
la sepsis (35). Sin embargo, hay un grupo de pacientes que requieren ventilacion mecéanica
0 medicamentos vasoactivos a mediano plazo. Este estadio es el momento en que ocurre el
proceso fisiopatoldgico conocido como inmunoparalisis, que se explica por la decadencia

del sistema inmunitario (50).

El desequilibrio entre las respuestas innatas y adaptativas provoca inmunoparalisis. Las
celulas del sistema monocito-macrofago, el sistema de histocompatilidad mayor (HLA)-DR-
Il, las CPA en su conjunto e incluso los linfocitos T110 participan en este proceso. La
regulacién a la baja de la transcripcion de la expresion de HLA-DR en los pacientes sépticos,
especialmente en los monocitos, se ha relacionado con la severidad de la sepsis, la disfuncién

organicay el pronostico (97).

Es asi que, la expresion de HLA-DR en los monocitos se puede estudiar para identificar
inmunoparalisis. Segun varios estudios, esto estd relacionado con una mayor mortalidad
tanto a corto como a largo plazo en el shock séptico (98). El HLA-DR no solo sirve como
un marcador, sino que también sirve como referencia para tratamientos futuros que dependen
de la restauracion del funcionamiento del sistema inmunoldgico. Se ha sugerido que la
expresion reducida del HLA-DR en monocitos, que se define con un valor de HLA-DR
inferior al 30%, puede indicar inmunopardlisis en pacientes graves. Una respuesta
<200pg/ml de TNFa inducida por lipopolisacarido (LPS) durante mas de 5 dias también es

un criterio diagnostico (74).
2.4.4 Beneficios de la deteccion temprana de sepsis

La deteccion temprana de sepsis tiene muchas ventajas que pueden tener un impacto
significativo en la evolucion y el pronostico de los pacientes con esta grave enfermedad. En
primer lugar, la identificacion temprana de sepsis permite una intervencion rapida, lo cual
es crucial para detener la propagacion de la infeccion y prevenir la falla organica. Se pueden
administrar antibioticos y otras terapias adecuadas con mayor eficacia cuanto mas pronto se

diagnostique la sepsis, mejorando las posibilidades de recuperacion del paciente (99)
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La deteccion temprana de sepsis puede reducir significativamente la mortalidad relacionada
con la enfermedad. Segun los estudios, cada hora de demora en el tratamiento efectivo puede
aumentar significativamente el riesgo de muerte (100). Como resultado, la implementacion
de protocolos tempranos de deteccion en los hospitales puede salvar vidas al garantizar que
los pacientes reciban el tratamiento necesario de manera oportuna. En las unidades de
cuidados intensivos (UCI), donde los pacientes estan en una situacion critica y requieren una

monitorizacidn constante, este enfoque proactivo es particularmente ventajoso (101).

Las intervenciones tempranas y efectivas pueden reducir la necesidad de procedimientos
mas invasivos y costosos, como la ventilacion mecénica o la dialisis, y reducir la duracion
de la estancia hospitalaria. Esto no solo alivia la carga financiera del sistema de salud, sino
que también libera recursos para atender a otros pacientes extremadamente necesitados
(102).

La mejora en la calidad de vida de los pacientes que sobreviven a la sepsis es otro beneficio
significativo. Las secuelas a largo plazo que muchos pacientes experimentan después de un
episodio de sepsis, como el sindrome post-sepsis, que incluye debilidad muscular, problemas
cognitivos y trastornos emocionales, pueden reducirse con la deteccién y el tratamiento
tempranos. Se puede mejorar el proceso de recuperacion y la calidad de vida de los

sobrevivientes al reducir la severidad de la enfermedad desde el principio (103).

Esta deteccion beneficia la educacién y capacitacion de los profesionales de la salud. La
implementacién temprana de sistemas y protocolos de deteccion fomenta una cultura de
vigilancia y respuesta rapida, lo que mejora la competencia y la preparacion de los médicos
para manejar situaciones criticas. Esto mejora los resultados de los pacientes actuales y
prepara mejor al personal para futuros casos, lo que crea un ciclo de mejora continua en la

atencion médica (104).
2.4.5 Estrategias para la adopcion de escalas pronosticas de sepsis

Para garantizar que las escalas prondsticas de sepsis sean efectivas y sean aceptadas por el
personal medico, se requieren estrategias claras. Es esencial que los profesionales de la salud
reciban una formacion completa sobre la importancia y el uso de estas herramientas. La

educacion continua y los talleres practicos pueden ayudar al personal a familiarizarse con
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los parametros v criterios de las escalas y comprender como aplicarlos de manera efectiva
en la préactica diaria (105).

La incorporacion de escalas pronosticas de sepsis en los sistemas de registros médicos
electrénicos (EHR) es una estrategia clave para hacer que se utilicen de manera méas comdn.
Los profesionales de la salud pueden identificar rapidamente a los pacientes en riesgo de
sepsis mediante la configuracion de los EHR para incluir alertas automaticas basadas en las
puntuaciones de las escalas. La automatizacion mejora la eficiencia y reduce la probabilidad

de errores humanos en la evaluacion y seguimiento de pacientes (106).

Es fundamental establecer procedimientos y directrices claros que especifiquen cuando y
cémo se deben usar las escalas de pronostico de sepsis. Para garantizar que estos protocolos
sean practicos y aplicables en una variedad de contextos clinicos, es necesario que participen
varios profesionales de la salud, como médicos, enfermeras y administradores. Las guias
estandarizadas pueden mejorar la consistencia en la atencion y garantizar que todos los

pacientes reciban una evaluacion oportuna y adecuada (107).

La monitorizacién y evaluacion continua de la efectividad de las escalas prondsticas es otra
estrategia importante. Los hospitales y clinicas deben recopilar informacion sobre los
resultados de los pacientes y evaluar si las escalas son Utiles y precisas en la practica clinica
real. Este proceso de retroalimentacion permite que los protocolos de uso se ajusten y

mejoren para garantizar que las herramientas sigan siendo relevantes y efectivas (108).

La adopcidn exitosa de las escalas pronosticas de sepsis depende de la promocion de una
cultura de colaboracién y comunicacion abierta entre los equipos de salud. Discusiones de
casos y reuniones de equipo regulares pueden ayudar a identificar obstaculos y soluciones
para la implementacion de estas herramientas. La participacion activa de todos los miembros
del equipo en el proceso de adopcidén aumenta la aceptacion y el compromiso con el uso de

las escalas (109).

Es asi que, la adopcion de escalas pronosticas de sepsis en entornos clinicos requiere
formacion continua, integracion tecnoldgica, protocolos claros, monitorizacion y una cultura
de colaboracion. Al implementarse de manera efectiva, estas estrategias pueden mejorar
significativamente la identificacién temprana y el manejo de la sepsis, optimizando los

resultados clinicos y la calidad de la atencién brindada a los pacientes (110).
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Las escalas pronosticas juegan un papel fundamental en la deteccién temprana de la sepsis
y en la atencion de pacientes criticos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Cada
una de estas herramientas proporciona una forma particular de evaluar la condicion del
paciente, ayudando a determinar la gravedad de la enfermedad y la posibilidad de
complicaciones. En la tabla 2, se presenta una tabla que compara las definiciones y los
principales parametros de referencia de las escalas m&s comunmente empleadas, como el
SIRS, SOFA, gSOFA, NEWS y MEWS. Esta informacion resulta util para los profesionales
de la salud, ya que facilita la aplicacion de las escalas en la practica clinica diaria, mejorando

la toma de decisiones y permitiendo una intervencion mas eficaz en pacientes con riesgo de

sepsis.
Tabla 2. Comparacion de escala y parametros de referencia
Escala Definicion Pardmetro | Valores de Corte
SIRS (Systemic Herramienta que evalla la Temperatura | >38 °C 0 <36 °C
Inflammatory respuesta inflamatoria general | Frecuencia >90 Ipm
Response del organismo ante una cardiaca
Syndrome) infeccion o lesion, Util para | Frecuencia >20 rpm
identificar posibles casos de | respiratoria
sepsis. Leucocitos | >12,000/mm3 o
<4,000/mm3
SOFA Escala que evalla el fallo de | PaO./FiO: <400 mmHg
(Sequential diferentes sistemas organicos | Plaquetas <150,000/mm3
Organ Failure en pacientes criticos para Bilirrubina >1.2 mg/dL
Assessment) predecir la mortalidad. Se Presion <70 mmHg
utiliza principalmente en la | arterial media
UCI.
gSOFA (Quick Version simplificada del Frecuencia >22 rpm
Sequential Organ SOFA, utilizada para respiratoria
Failure identificar rapidamente a los | Estado Glasgow <15
Assessment) pacientes con sospecha de mental
sepsis fuera de la UCI. Presion <100 mmHg
arterial
sistolica
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NEWS (National
Early Warning

Escala que evalla el riesgo de

deterioro clinico en pacientes,

Frecuencia

respiratoria

12-20 rpm
(normal), >22 rpm

Score) basada en parametros (alto riesgo)
fisiologicos. Se utiliza en Saturacion de | 92-96% (puntaje
diversos entornos hospitalarios, | oxigeno intermedio),
incluyendo pacientes con <92% (puntaje
sepsis. alto)
Temperatura | 36.1-38.0 °C
corporal (normal), >38.0
°C (alto riesgo)
MEWS Herramienta de monitoreo que | Frecuencia 50-100 Ipm
(Modified Early se utiliza para detectar el cardiaca (normal), >130
Warning Score) deterioro clinico en pacientes Ipm (alto riesgo)
hospitalizados, incluyendo Presion >100 mmHg
aquellos en riesgo de sepsis. | arterial (normal), <90
sistdlica mmHg (alto
riesgo)

Tomado de: Bone et al, 1992; Sousa et al. 2022, Vilaca, et al. 2022

Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

2.4.6 Escalade SOFA

En la tabla 3 se puede identificar la escala SOFA.

Tabla 3. Escala SOFA (Sequencial Organ Failure Assiment)

Variables 0 1 2 3 4
Respiratorio PaO./FiO: | PaO2/FiO2 | PaO2/FiO: | PaO./FiO:< | Pa0./FiO: <
> 400 < 400, < 300, 200, 100,
SpO2/FiO: | SpO2/Fi0: | SpO:/FiOz2< | SpO./FiO: <
>302 <221 142 67
Cardiovascula | MAP>70 | MAP <70 | Dopamina | Dopamina5 - | Dopamina >
r mmHg mmHg <50 15, 15,
cualquier Noradrenalin | Noradrenalin
dosis de a<0.1, a>0.1,
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dobutamin | Fenilefrina < | Fenilefrina >
a 0.8 0.8
Higado Bilirrubin | Bilirrubin | Bilirrubina | Bilirrubina Bilirrubina >
a<l2 al2-19 |20-59 6.0-11.9 12 mg/dL
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Renal Creatinina | Creatinina | Creatinina | Creatinina Creatinina >
<12 1.2-19 |20-34 35-49 5.0mg/dL o
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL o diuresis <
diuresis < 200 ml/dia
500 ml/dia
Coagulacion Plaquetas | Plaquetas | Plaquetas < | Plaquetas < Plaquetas <
> 150 x <150 x 100 x 50 x 103/mm3 | 20 x 103/mm3
103/mm3 103/mm3 103/mm3
Neuroldgico Escalade | Escalade | Escalade Escala de Escala de
Glasgow | Glasgow | Glasgow Glasgow 6-9 | Glasgow < 6
=15 13-14 10-12

Tomado de Score, 2021
Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

La escala SOFA evalla seis sistemas de 6rganos diferentes: respiratorio, cardiovascular,
hepatico, renal, hematoldgico y neuroldgico. Dependiendo de la gravedad de la disfuncion,
se le asigna una puntuacion de 0 a 4. La escala mide la proporcion de la presion parcial de
oxigeno arterial (PaO2) y la fraccién de oxigeno inspirado (FiO2) en el sistema respiratorio.
Esta relacion muestra la capacidad del paciente para oxigenar la sangre. Los valores
superiores a 400 indican una funcidn respiratoria adecuada, mientras que los valores por
debajo de 100 indican insuficiencia respiratoria grave, comun en casos de sepsis severa 0

sindrome de dificultad respiratoria aguda (111).

La puntuacién en el sistema cardiovascular estad determinada por la presion arterial media
(MAP) y la necesidad de vasopresores (como dopamina o norepinefrina). Un MAP inferior
a 70 mmHg o la necesidad de vasopresores indica un estado de shock séptico, una de las
complicaciones mas graves de la sepsis, que indica una disfuncién cardiovascular avanzada.

La puntuacién de SOFA aumenta a medida que aumenta la cantidad de vasopresores
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necesarios para mantener la presion arterial, lo que indica un prondéstico mas desfavorable
(112).

Los niveles de bilirrubina en sangre se utilizan para evaluar la funcion hepatica. En pacientes
sépticos, una bilirrubina superior a 1.2 mg/dL puede indicar disfuncion hepética, que puede
ser el resultado de una inflamacion sistémica o de la hipoperfusion hepatica. La creatinina
séricay la diuresis diaria se utilizan para medir la funcion renal. La insuficiencia renal aguda,
otra complicacion frecuente en pacientes con sepsis, se refleja en un aumento en los niveles
de creatinina (mas de 1.2 mg/dL) o una disminucion en la produccion de orina (menos de
500 ml/dia) (105).

El recuento de plaquetas es el principal indicador para el sistema hematoldgico. Un bajo
nivel de plaquetas (menos de 150,000/mm3) indica coagulopatia inducida por sepsis. La
coagulacién intravascular diseminada (CID) es un trastorno de la coagulacion que aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad. Finalmente, se utiliza la Escala de Coma de
Glasgow (GCS) para evaluar la funcion neurologica. Una puntuacion de GCS de 15 indica
un estado neuroldgico normal, mientras que una puntuaciéon de 9 o menos indica un dafio
neuroldgico severo, como encefalopatia séptica, 1o que también indica un prondstico muy
grave (113).

El valor total obtenido al sumar las puntuaciones de cada uno de los seis sistemas evaluados
proporciona una medida del grado de disfuncién organica. De hecho, una puntuacion SOFA
total baja (0-6) estd asociada con una menor mortalidad, mientras que puntuaciones mas altas
(7-12 0 més de 13) indican una mayor disfuncion organica y un prondstico mucho peor. Los
pacientes con una puntuacién SOFA alta (>13) pueden tener una mortalidad superior al 90%,
lo que demuestra la utilidad de la escala en la identificacién temprana de pacientes en riesgo

de un desenlace fatal (16).

El prondstico del paciente se define en funcion de la progresion de la puntuacion SOFA.
Cuanto mayor es el incremento en la puntuacion, mayor es el riesgo de mortalidad. La
identificacion temprana de la disfuncion organica mediante SOFA permite a los médicos
ajustar rapidamente el tratamiento, ya sea mediante el uso de ventilacion mecanica,
vasopresores 0 intervenciones para apoyar la funcion renal. En resumen, la escala SOFA es

una herramienta clave para evaluar la gravedad de la sepsis, proporcionando informacion
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crucial sobre la probabilidad de supervivencia del paciente y permitiendo una intervencion
oportuna para mejorar los resultados clinicos (105).

2.4.7 QgSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment)

En la tabla 4 se identifica la escala gSOFA y las variables que se consideran dentro de esta
escala.

Tabla 4. Escala qSOFA

Alteracion del nivel de | Glasgow < 15

conciencia

Frecuencia Respiratoria >0 = 22 respiraciones por
minuto

Tension arterial sistolica <0 =100 mm Hb

Fuente: Mejia y Garcia, 2022

Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

La escala gSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment) es un método de evaluacién
agil y simple, empleado en pacientes con sospecha de sepsis para detectar a aquellos que
podrian desarrollar complicaciones serias. Su disefio simplificado posibilita su aplicacién en
contextos donde no existen pruebas de laboratorio sofisticadas, o en circunstancias de
emergencia donde se necesita una valoracién inmediata de la situacion del paciente. La
gSOFA se enfoca en tres criterios clinicos concretos que pueden ser evaluados de manera

sencilla por el equipo médico (61) .

El criterio inicial de la escala qSOFA es la modificacion del nivel de conciencia, que se mide
a través de la escala de Glasgow, en este escenario, una calificacion inferior a 15 indica una
potencial alteracion neuroldgica, lo que podria ser sefial de una disfunciéon corporal
provocada por la infeccion. Este signo es especialmente significativo en casos de sepsis,
dado que sugiere que el sistema nervioso central podria estar comprometido, indicando una

grave complicacién que necesita atencién inmediata (114).

El segundo estandar se centra en la frecuencia de las respiraciones. Una tasa de respiracion
superior o equivalente a 22 por minuto indica que el paciente podria estar sufriendo de
hipoxia o que su organismo esta esforzandose para equilibrar un estado de fallo respiratorio

0 acidosis (115). Dentro del marco de la sepsis, esta aceleracion de la respiracion representa
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una reaccion del cuerpo ante la infeccidn, y puede representar un indicio precoz de deterioro

gue necesita una intervencion urgente para prevenir un fallo respiratorio més grave (116).

El tercer criterio evaluado es la tension arterial sistolica. Una presion arterial sistdlica
inferior o equivalente a 100 mm Hg sefiala hipotension, lo que sugiere un dafio al sistema
cardiovascular, en individuos con sepsis, la hipotension puede sefialar un posible choque
séptico, una condicion critica donde la baja presion arterial amenaza la perfusion de 6rganos
esenciales (117). Este criterio es vital, dado que la existencia de hipotension en pacientes
con sepsis se relaciona con un prondstico desfavorable y demanda cuidados médicos de alta
complejidad (118).

El anélisis de la escala qSOFA es sencillo: cada criterio posee un valor de un punto, y un
puntaje total de 2 o mas puntos indica un elevado riesgo de resultados negativos, como
complicaciones serias e incluso mortalidad (118). Esta calificacion facilita a los expertos
sanitarios la identificacion rapida de los pacientes que podrian requerir un cuidado mas
riguroso o una valoracion adicional para confirmar la sepsis y, si es necesario, comenzar el

tratamiento apropiado (119).

2.4.8 Sistema de Alerta Temprana Modificado (MEWS)

En la table 5 se puede identificar la escala Mews con cada uno de los pardmetros que mide

la misma.
Tabla 5. Escala Mews (Modified Early Warning System)
Variable 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia | <12 13 - 21-29 |>30
Respiratoria 20
Frecuencia | <40 41 - 50 51-60 61 -|101-110 |111-129 |>13
Cardiaca 100 0
Presion <70 71-80 |81-100 |101 -|151-199 |>200
Arterial 150
Sistdlica
Nivel de | Sin Respond | Respond | Alerta | Agitacién | Agitacid
consciencia | respuest | e al dolor | e al psicomotri | n 0
a confusio
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estimulo z o|n del
verbal confusion | recién
nacido
Temperatur < 35°C 35.- 36 —|>37.5°C
a 35.9°C 37.4°
C

Tomado de Reyes y Facon, 2020
Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

El Sistema de Alerta Temprana Modificado (MEWS) es una herramienta clinica disefiada
para identificar rapidamente a los pacientes en riesgo de deterioro clinico, como sepsis.
Primero, MEWS se basa en la evaluacion de una serie de pardmetros fisiol6gicos importantes
que pueden indicar un estado critico cercano (120). La frecuencia cardiaca, la presion arterial
sistdlica, la frecuencia respiratoria, la temperatura corporal y el nivel de conciencia son
algunos de estos parametros. EI MEWS permite a los profesionales de la salud realizar una
evaluacion sistematica y objetiva del estado del paciente al asignar una puntuacion a cada
uno de estos parametros (121).

Ademas, el MEWS proporciona una alerta cuando los parametros fisiologicos del paciente
alcanzan niveles preocupantes, lo que facilita la identificacion temprana de sepsis. Una
frecuencia cardiaca elevada, una presion arterial sistolica baja o una frecuencia respiratoria
aumentada pueden indicar una respuesta inflamatoria sistémica o un choque séptico, por
ejemplo. Los profesionales de la salud pueden iniciar intervenciones inmediatas, como la
administracion de antibidticos y fluidos intravenosos, para estabilizar al paciente y prevenir
el progreso de la sepsis, al detectar estos cambios de manera temprana (122).

Ademas, se ha demostrado que el uso de MEWS en entornos hospitalarios mejora los
desenlaces clinicos al estandarizar la vigilancia y la respuesta ante el deterioro del paciente.
El MEWS reduce la variabilidad en la evaluacidon clinica y asegura que los pacientes con
signos de sepsis reciban atencién oportuna al proporcionar un sistema de puntuacion claro y
reproducible. Este método proactivo mejora la supervivencia y reduce el uso de recursos
hospitalarios al evitar intervenciones mas complicadas y costosas que serian necesarias en

etapas avanzadas de la enfermedad (101)
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La capacidad del MEWS para ser utilizado por todo el personal clinico, no solo por médicos
especializados, es otra ventaja importante. Las enfermeras y otros profesionales de la salud
pueden aplicar el MEWS de manera rutinaria durante las evaluaciones diarias de los
pacientes, lo que mejora la vigilancia continua y la deteccion temprana de sepsis. La cultura
de seguridad y la respuesta rapida son esenciales para el manejo efectivo de pacientes en

riesgo cuando se integran en la practica clinica diaria (123).

Una puntuacién de 0 indica que el paciente se encuentra estable dentro de los pardmetros
fisiologicos normales, sin necesidad de intervenciones adicionales, un puntaje de 1 a 4
sugiere un riesgo leve de deterioro clinico, por lo que se recomienda monitoreo frecuente y
evaluaciones clinicas (124). Si el puntaje alcanza entre 5 y 6 (0 cualquier parametro
calificado con un 3), el paciente presenta un riesgo moderado de empeoramiento, requiriendo
una evaluacién urgente por un equipo medico o de respuesta rapida (125). Puntuaciones de
7 0 més sefialan un alto riesgo de deterioro clinico severo, lo que podria requerir ingreso en
cuidados intensivos 0 manejo avanzado, exigiendo intervencion inmediata y monitoreo
continuo (126).

2.4.9 NEWS (National Early Warning Score)
En la tabla 6 se puede identificar los parametros aplicados en la escala NEWS, en la tabla 7

se logra identificar la escala de riesgo clinico que se presenta en la utilizacion de esta escala.

Tabla 6. Escala NEWS

Variable 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia respiratoria | <8 |9-11 | 12-20 21-24 | >25
(BPM)

Saturacion de oxigeno | <91 | 92- 94-95 | >96

(%) 93

Suplemento de oxigeno Si No

Temperatura (°C) <35 35.1- 36.1- 38.1- >39.1
36.0 38.0 39.0

Presion arterial sistdlica | <90 | 91- 101- 111- >220

(mmHg) 100 | 110 219
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Frecuencia cardiaca | <40 | 41- 51-90 | 91-110 | 111- >131

(BPM) 50 130

Nivel de consciencia A V,P,0
(AVPU) U

Tomado de Reyes y Facon, 2020
Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

Tabla 7. Escala de riesgo de NEWS

Puntuacion NEWS Riesgo Clinico
0 Bajo
1-4 (agregado) Bajo
Puntuacion Roja (un parametro con puntuacion 3) | Moderado
5-6 (agregado) Moderado
>7 (agregado) Alto

Tomado de Reyes y Facon, 2020
Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

En el &mbito hospitalario, la escala NEWS (National Early Warning Score) es una
herramienta importante para detectar el deterioro clinico temprano en los pacientes,
especialmente en aquellos con sepsis. Su disefio le permite monitorear parametros
fisiologicos importantes que ayudan a predecir complicaciones graves como fallo
multiorganica, shock séptico o muerte. Esta escala permite una evaluacion rapida y efectiva
del riesgo clinico del paciente asignando una puntuacion de 0 a 3 segun el grado de

desviacién de los valores normales en seis parametros fisioldgicos principales (127).

La frecuencia respiratoria, que mide la cantidad de respiraciones por minuto que realiza el
paciente, es uno de los primeros parametros que evalla la escala NEWS. La frecuencia
respiratoria normal es de doce a veinte respiraciones por minuto, con un puntaje de 0 en la
escala. Sin embargo, una puntuacion de 3 para valores inferiores a 8 o superiores a 25 indica
una disfuncion respiratoria severa. Uno de los primeros signos de deterioro en pacientes con
sepsis es un aumento en la frecuencia respiratoria, ya que la sepsis afecta la capacidad
pulmonar, lo que puede resultar en insuficiencia respiratoria aguda o sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA). Este indicador es crucial para identificar a los pacientes que

pueden necesitar soporte respiratorio en un momento temprano (120).
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La saturacion de oxigeno, que mide la cantidad de oxigeno transportado en la sangre, es otro
pardmetro importante. La saturacion tipica de oxigeno es de al menos el 96%, con un puntaje
de 0. Se otorga una puntuacion de 3 cuando la saturacion esta por debajo del 91%, lo que
indica hipoxia severa. En pacientes sépticos, este signo es crucial porque una hipoxemia
prolongada puede causar dafio irreversible en los 6rganos si no se trata de manera oportuna.
Se le asigna una puntuacion adicional de 2 si el paciente también necesita mas oxigeno, lo

que indica un mayor riesgo de insuficiencia respiratoria (43).

La escala NEWS también examina la temperatura corporal, un factor crucial. Una
temperatura corporal que oscila entre 36.1°C y 38°C se considera normal y tiene un puntaje
de 0. Sin embargo, las temperaturas por debajo de 35°C o por encima de 39,1°C tienen un
puntaje de 3, lo que indica fiebre alta o hipotermia severa, respectivamente. La fiebre es un
signo comun de la respuesta inflamatoria del cuerpo en la sepsis, mientras que la hipotermia,

aunque menos comun, suele ser un signo critico asociado a una mayor mortalidad (109).

La presion arterial sistolica es otra sefial importante del estado hemodinamico del paciente.
Una presion arterial normal (101-219 mmHg) recibe una puntuacion de 0 en la escala, pero
si es inferior a 90 mmHg, recibe una puntuacion de 3, lo que indica hipotension grave. La
hipotension puede ser un signo de un shock séptico, una complicacion grave que requiere
intervenciones urgentes como la administracion de liquidos intravenosos o0 vasopresores, en

pacientes que estan enfermos (120).

Otro factor crucial para evaluar a los pacientes sépticos es la frecuencia cardiaca. La
puntuacion es de 0 para una frecuencia cardiaca normal (entre 51 y 90 latidos por minuto),
pero la puntuacién es de 3, si la frecuencia supera los 131 latidos por minuto, lo que indica
una taquicardia severa. Debido a la alta demanda metabdlica y la respuesta inflamatoria del
cuerpo, este signo es comun en sepsis. Si no se trata adecuadamente, una taquicardia

persistente puede causar insuficiencia cardiaca (128).

La escala AVPU (Alerta, Voz, Dolor, Inconsciente) es el Gltimo pardmetro que evalla la
escala NEWS. Una puntuacién de 0 se otorga a un paciente que esta alerta, pero una
puntuacion de 3 se otorga a un paciente que presenta una alteracion en su nivel de
consciencia (responde a estimulos verbales o dolorosos, o esta inconsciente). Este cambio
en el estado mental puede ser un sintoma de encefalopatia séptica, una complicacion grave

que implica disfuncion cerebral causada por la inflamacidn sistémica o la hipoxia (120).
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Se suman las puntuaciones de cada parametro para obtener el resultado total de la escala
NEWS. Una puntuacion de 0 indica un riesgo bajo de deterioro clinico, mientras que una
puntuacion de 1 a 4 indica un riesgo bajo a moderado, que requiere un seguimiento cercano,
pero no una intervencion inmediata. La puntuacion total de 5-6 indica un riesgo moderado,
lo que requiere una evaluacion inmediata porque el paciente podria estar avanzando hacia
un estado mas grave. Por ultimo, una puntuacion de 7 o més indica un alto riesgo de deterioro
clinico, que generalmente requiere intervencion inmediata, como ingreso en la UCI o

tratamiento agresivo para estabilizar al paciente (128).
2.5 Protocolo manejo de sepsis

La sepsis se identifica por la presencia de infeccion y criterios de SIRS, mientras que la
sepsis severa incluye alteraciones en la perfusién o la funcién organica. La hipotension
persistente a pesar de la resucitacion adecuada con liquidos y la necesidad de vasopresores

es un signo de choque séptico (129).
En casos de choque séptico, el monitoreo es crucial e incluye medidas:

e Monitoreo electrocardiogréafico

e Oximetria de pulso

e Sonda vesical (gasto urinario/hora)

e Sepsis severa: Presion arterial no invasiva

e Choque séptico: Presion arterial invasiva (catéter arterial radial)
e Catéter Venoso Central a todos los pacientes

e Catéter arteria pulmonar: si es necesario

e Temperatura rectal o bucal

e Biometria hematica diaria

e Quimica sanguinea diaria

e Electrolitos séricos diarios

e (Gases sanguineos arteriales de acuerdo a necesidad

e Saturacidn venosa central de oxigeno (SvcO2) una vez colocado el catéter venoso

central y de acuerdo a necesidad
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Ademas, los pacientes deben ser evaluados todos los dias con escalas como APACHE I,
SOFA y MODS para evaluar la severidad y el progreso de la sepsis y las disfunciones
organicas asociadas. Durante las primeras seis horas, el soporte hemodinamico se enfoca en
la reanimacion inicial con soluciones salinas o coloides, con metas especificas como una
presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg, presion capilar pulmonar (PCP) de 15 mm
Hg, presién arterial media (PAM) de 65 a 90 mm Hg y un gasto urinario superior a 0,5
ml/kg/hora (49).

Ademaés, cuando se detecta sepsis 0 choque séptico, es necesario administrar antibiéticos en
la primera hora. Se utilizan sedacion, analgesia y relajacion neuromuscular con farmacos
como midazolam y fentanilo en el manejo terapéutico. Si no hay contraindicaciones, se
considera la transfusién de sangre cuando la hemoglobina es inferior a 7 g/dl y la profilaxis
con heparina de bajo peso molecular para evitar el tromboembolismo venoso. En caso de
insuficiencia renal aguda, también se administra terapia de reemplazo renal, generalmente

mediante hemofiltracion continua o hemodialisis (129).

CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Este estudio se llevd a cabo como una revision bibliogréafica con un enfoque cualitativo y
documental. El objetivo principal fue analizar la utilidad de las escalas prondsticas para la
deteccion temprana de sepsis en pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). Esta revision permitira recopilar y organizar informacién actualizada sobre
las herramientas que se utilizan en el diagnostico temprano de sepsis, destacando su eficacia

y aplicacion en la préctica clinica.
3.2 Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion es documental-bibliogréafico, utilizando articulos, revisiones
bibliogréficas, estudios aleatorios, metaanalisis y ensayos clinicos, que fueron seleccionados

para el presente estudio mediante criterios de inclusion y exclusion.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion
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3.3.1

3.3.2

Criterios de inclusién

Articulos publicados entre 2019 y 2024

Estudios que analicen escalas pronosticas aplicadas a la identificacién temprana de
sepsis en pacientes hospitalizados en UCI

Publicaciones en espafiol e inglés

Estudios con acceso a texto completo que incluyan datos sobre la poblacion adulta

Criterios de exclusién

Articulos que no incluyan la evaluacion de escalas prondsticas en el contexto de la
UClI

Publicaciones que no ofrezcan acceso completo o cuyos datos no sean relevantes
para el tema de investigacion

Estudios enfocados exclusivamente en pacientes pediatricos o neonatales

Articulos que no cumplan con los requisitos de afios publicados

3.4 Recoleccién de informacion

Se realiz6 una blsqueda en bases de datos cientificas como PubMed, Scopus, y Web of

Science, Google Scholar utilizando la siguiente ecuacién: (“prognostic scales” OR "scoring
systems" OR "SOFA" OR "qSOFA" OR "SIRS" OR "NEWS" OR "MEWS") AND ("'sepsis"
OR "early identification” OR "early detection™) AND ("ICU" OR "intensive care unit" OR
"critical care™) AND ("hospitalized patients” OR "hospital patients”) AND ("review" OR

"literature review" OR "bibliographic review"). El periodo de busqueda incluy6 articulos

publicados entre 2019 y 2024. Se seleccionaran Unicamente estudios que presenten la

precision de estas escalas y sus resultados clinicos en la practica hospitalaria. Ademas, se

especificara el nimero de articulos seleccionados.

Diez de los articulos bibliograficos cumplieron con los criterios de inclusion, en la

ilustracion 1 se identifica el esquema de la busqueda estratégica.
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Figura 1. Esquema del cribado de articulo

Fuentes de bisqueda:
Pubhded

Scopus
Web of Science

Google Scholar
2019-2024

|

Resultados iniciales (n=60) > Documentos de texto
completo (n=30)

Numero total de
documentos seleccionado
(=101

Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

3.5 Cuestiones éticas

En esta investigacion se lleva a cabo un proceso de revision y recopilacién de documentos
cientificos utilizando gestores de busqueda previamente indicados. La informacion recabada
fue manejada con total discrecion y empleada exclusivamente con fines de analisis y
comparacion de datos. Dado que los estudios provienen de bases de datos cientificas de
acceso libre, no se requirié autorizacion de terceros. Ademas, se garantizo el uso adecuado
de las fuentes mediante la correcta citacion y referencia bibliogréafica de los materiales

utilizados
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4.1 Resultados

CAPITULO IV

A continuacion, se desarrollan la comparacion de los articulos seleccionados.

Tabla 8. Tabla de resultados

Afioy | Titulo Metodologia Resultados y
Autor Conclusiones
2021, Validez de las | Estudio de validacion de | Los resultados
Herrera escalas predictoras | pruebas diagnosticas. Se | mostraron que la escala
de mortalidad en | incluyeron 155 pacientes | LODS alcanz6 el mejor
sepsis  abdominal. | con sepsis abdominal. Se | desempefio, con un area
Hospital Vicente | aplicaron varias escalas | bajo la curva de 0.96,
Corral Moscoso, | como  SOFA, SAPS, | unasensibilidad del 96%
Cuenca-Ecuador LODS, MODS, GCS, |y una especificidad del
2019 MPM, utilizando la | 82%. En contraste, la
escala APACHE Il como | escala SOFA mostrd la
referencia. Se evaluaron | menor sensibilidad
las pruebas con la curva | (78%) y especificidad
ROC, sensibilidad, | (71%). Se concluye que
especificidad y valores | laescala LODS es la mas
predictivos. adecuada para predecir
la mortalidad en
pacientes con sepsis
abdominal.
2022, Utilidad de las | Estudioretrospectivocon | EI  32.5% de los
Lalueza,, | escalas de sepsis para | 237 pacientes | pacientes desarrollaron
et al. predecir el fallo | hospitalizados por | fallo respiratorio y el
respiratorio 'y la | COVID-19. Se utilizaron | 20.7% fallecié. La escala
muerte en pacientes | las  escalas  SOFA, | NEWS mostrd mejor
con COVID-19 fuera | gSOFA, NEWS vy | capacidad predictiva
de UCI gNEWS para predecir | para fallo respiratorio
fallo  respiratorio y | (AUC=0.751) con una
mortalidad. Se | sensibilidad del 71.43%
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analizaron los datos con
ROC

determinar la eficacia de

curvas para

cada escala.

y  especificidad  del
71.87%. La escala SOFA
fue mas precisa para la
prediccion de mortalidad
(AUC=0.778), con una
sensibilidad del 83.33%
y  especificidad  del
65.43%. En este caso, la
NEWS se

considerd la mejor para

escala

predecir complicaciones
respiratorias, mientras
que SOFA fue mas
efectiva

para  prever

mortalidad.

2022,
Scarsi et
al.

Escalas
gSOFA
pronostico de la

SOFA vy

como

mortalidad en
pacientes con sepsis
de una clinica

peruana

Estudio retrospectivo de
53 pacientes con sepsis
hospitalizados en UCI.
Se aplicaron las escalas
SOFA y (QSOFA. Se
evaluaron variables
como  creatinina y

lactato, y los resultados

se compararon  con
curvas ROC para
determinar el  valor
predictivo.

La escala SOFA obtuvo
un AUC de 0.698, con
una sensibilidad del
46.7% vy especificidad
del 86.8%, lo que indica
una relacion
estadisticamente

con la
(p=0.026).
La escala gSOFA no

significativa

mortalidad

mostro asociacion
significativa con la
mortalidad

(AUC=0.583, p=0.348).
La SOFA fue la maés
eficaz en predecir la
mortalidad en  esta

poblacion, mientras que
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qSOFA no fue util en
este contexto. El foco

infeccioso mas frecuente

fue el  respiratorio
(41.5%).

2021, Prediccion de | Estudio  analitico vy | El 82% de los pacientes
Quintero | mortalidad en sepsis: | longitudinal de 101 | tenia shock séptico, vy el
et al. aplicacion de gSOFA | pacientes con sepsis, | 77% no sobrevivi6. Se
en pacientes | evaluando la relacion | encontré que la escala
atendidos en una | entre la escala gSOFA y | qSOFA fue el mejor
institucién de | la mortalidad. Se | predictor de mortalidad
Barranquilla compararon también | (OR = 2.16, p < 0.05),
otras mediciones como | con una sensibilidad del
lactato, PCR y SOFA. 68.6% y una
especificidad del 48.4%.
Comparado con las otras
escalas (SOFA, SIRS),
qSOFA fue el mejor
indicador de riesgo de
mortalidad en pacientes
con sepsis,
especialmente en casos
con infeccion

respiratoria.
2020, Comparacion de la | Estudio  observacional | La mortalidad fue del
Garciaet | escala qSOFA para | realizado en 26 pacientes | 50%. La escala gSOFA
al. evaluar la falla | con bacteriemia por | fue positiva en el 30.8%

organica secuencial y
los criterios SIRS en
bacteriemia por
Staphylococcus

aureu

Staphylococcus aureus.
Se  compararon  las
escalas qSOFA y SIRS
para determinar cual de
ellas predecia mejor la

presencia de bacteriemia.

de los pacientes y los
criterios SIRS en el
92.3%. Se concluye que
los criterios SIRS son
mas sensibles para el

diagnostico de
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bacteriemia,  mientras
que la escala qSOFA
muestra menor

sensibilidad.

2023, Application Prospect | Revision tedrica del uso | Se  concluye que la
Wang et of the SOFA Score | de la escala SOFA y sus | escala SOFA es aun
al. and Related | modificaciones para el | confiable, pero requiere
Modification diagnostico de sepsis. Se | refinamientos
Research Progress in | revisaron estudios que | adicionales,
Sepsis” utilizan el puntaje SOFA | especialmente para
modificado en distintas | mejorar la sensibilidad y
regiones, con | adaptarse a las nuevas
comparaciones a escalas | tendencias tecnoldgicas
como gSOFA y eSOFA. [ como el aprendizaje
automatico. Se
encontraron deficiencias
en la aplicacion de la
SOFA en emergencias, y
se sugiere que el uso de
machine learning puede
superar estas
limitaciones.
2018, Comparacion de los | Estudio prospectivo, | Se encontr6 que el
Lecca et criterios  SIRS vy | descriptivo y transversal | 37,58% de los pacientes
al. puntuacion qSOFA | que evalu6 290 historias | cumplian con dos 0 méas

en la aproximacion
diagnostica de sepsis
en pacientes adultos

hospitalizados.

clinicas de pacientes
adultos hospitalizados en
Trujillo,  Perd, con
sospecha de infeccion. Se
aplicaron criterios SIRS
y gSOFA para comparar
la frecuencia de

pacientes que cumplen

criterios de SIRS y el
24,14% con qSOFA. Se
concluyé que SIRS es
mas  sensible  para
diagnosticar sepsis en
comparacion con
gSOFA, lo que indica

que podria permitir una

60




con dos 0 mas criterios

de cada escala.

intervencion terapéutica

mas temprana.

2022, Prognostic value of | Analisis post hoc | EI NEWS mostré6 mejor
Zonneveld | serial score | realizado con 1750 | precision predictiva para
et al. measurements of the | pacientes en un hospital | el deterioro clinico, con
national early | universitario en los | un AUC de 0.65ala hora
warning score, the | Paises Bajos. Se | de ingreso al servicio de
quick sequential | compararon las escalas | emergencias, superior a
organ failure | NEWS, qSOFA y SIRS | gSOFA (AUC 0.62) y
assessment and the | para predecir el deterioro | SIRS (AUC 0.59). Se
systemic clinico en sepsis durante | concluye que el NEWS
inflammatory las primeras 72 horas. |es ma&s preciso para
response syndrome | Las  mediciones  se | predecir el ingreso a UCI
to predict clinical | realizaron en intervalos | y mortalidad dentro de
outcome in early |de 30 minutos para | las primeras 72 horas de
sepsis. determinar el mejor | admision, lo que lo
momento de aplicacion | convierte en la mejor
de cada escala. herramienta de
evaluacion temprana en
sepsis.
2019, Comparative Estudio retrospectivoque | EI SOFA present6 la
Kovach et | prognostic accuracy | evalud a 10,942 | mayor precision
al. of sepsis scores for | pacientes adultos con | predictiva para la

hospital mortality in
adults with suspected
infection in non-ICU

and ICU at an
academic public
hospital.

sospecha de infeccién en
un hospital publico en los
EE.UU. Se compararon
SOFA,
qSOFA, SIRS y NEWS
predecir la

las escalas
para
mortalidad hospitalaria.
Se realizaron analisis

estadisticos (AUROC)

mortalidad hospitalaria
con un AUC de 0.90,
seguido de NEWS
(0.85), qSOFA (0.84) y
SIRS (0.79).
prediccion del ingreso a
UCI, el NEWS fue la
mejor escala con un
AUC de 094. Se
concluyo que el SOFA'y

Para la
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para medir la precision

predictiva de cada escala.

el NEWS son las
mejores  herramientas
para predecir la
mortalidad hospitalaria,
mientras que el gSOFA
es  adecuado para
ambientes fuera de UCI

debido a su simplicidad.

2018,
Ortizy

Proafo

Estudio comparativo
entre escalas SIRS vs
gSOFA para valorar
mortalidad en
pacientes con sepsis
en el servicio de
emergencia del
Hospital General

Enrique Garcés.

Estudio  retrospectivo,
cuantitativo y transversal
con 160

ingresados por sepsis en

pacientes
el  Hospital Enrique
Garcés. Se aplicaron las
escalas SIRS y qSOFA
para determinar cual de

ellas predice mejor la

mortalidad

intrahospitalaria. Se
recolectaron datos de
historias  clinicas  de

pacientes atendidos entre
2015y 2017.

La escala gSOFA mostrd
que los pacientes que no
presentaban criterios
qSOFA tenian 2.1 veces
mas probabilidades de
sobrevivir en
comparacion con
aquellos con un
resultado positivo en la
escala. La escala SIRS
no presentd resultados
estadisticamente

significativos. Se
concluye que el gSOFA
es una herramienta mas
atil para predecir la
mortalidad en

emergencias.

Elaborado por: Maria José Garofalo, Carlos Tuiquinga

4.2 Discusion

La implementacion de diversas escalas de evaluacion, como SIRS, gSOFA, SOFA, NEWS
y MEWS, cada una con sus propias caracteristicas y aplicaciones, ha contribuido

significativamente a la evolucion del manejo de la sepsis en el &mbito clinico. Segun el
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contexto clinico, comparar estos instrumentos a traves de estudios de varios autores nos

permite identificar cuales son més precisas y Utiles.

Quintero et al. (15) respalda el uso de gSOFA en casos de sepsis severa, especialmente en
situaciones de emergencia donde es esencial identificar rapidamente a los pacientes con
mayor riesgo de deterioro. Estos hallazgos coinciden con los de Ortiz y Proafio (21) y Lecca
et al. (20). Ortiz y Proafio (21), con su investigacion descubrieron que la escala gSOFA
predecia mejor la mortalidad hospitalaria, con un prondstico de supervivencia de 2.1 para
aquellos que no cumplian con los criterios gSOFA positivos. En contraste, SIRS no tuvo
resultados estadisticamente significativos, lo que indica que gSOFA es mejor para detectar
la sepsis temprana en los servicios de emergencia. Esto corrobora los hallazgos de Lecca et
al. (20) en los que se descubrid que SIRS detectaba a mas pacientes con sepsis, pero gSOFA
tenia una mayor especificidad a pesar de ser menos sensible, lo que lo hacia mas preciso en
la prediccion de eventos graves. Ambos estudios resaltan el valor de gSOFA para identificar

rapidamente a los pacientes en mayor riesgo en entornos donde el tiempo es crucial.

Por otro lado, Zonneveld et al. (19) examinaron SIRS, gSOFA y NEWS en un hospital
universitario. Los hallazgos demostraron que NEWS era mas preciso en la prediccién del
deterioro clinico, particularmente una hora después del ingreso. Este resultado es importante
porgque muestra que NEWS monitorea mejor a los pacientes en las primeras horas cruciales
al incluir parametros dinamicos como la oxigenacion y el estado mental. Aunque gSOFA
también fue Util en este caso, su capacidad predictiva fue inferior a la de NEWS, lo que

indica que NEWS es mejor para el seguimiento continuo en pacientes con sepsis temprana.

En linea con esto, Kovach et al. (18) analizaron las escalas SOFA, gSOFA, SIRS y NEWS
en un hospital académico con mas de 10,000 pacientes. SOFA fue la escala con mayor
capacidad predictiva para la mortalidad hospitalaria (AUC 0.90), lo que respalda su uso en
ambientes hospitalarios donde se dispone de mas recursos y tiempo para calcular parametros
fisiologicos y de laboratorio. NEWS también demostro6 ser eficaz, superando a gSOFA y
SIRS en la prediccion del ingreso a la UCI. Este estudio refuerza la idea de que SOFA,
aunque mas compleja, proporciona una evaluacion mas precisa en pacientes criticos,
mientras que NEWS es adecuada para predecir el deterioro en pacientes que no estan en
cuidados intensivos. Wang et al. (17) respaldan la efectividad de SOFA y argumentan que,
aunque la escala sigue siendo confiable, podria mejorarse mediante el uso de tecnologias

avanzadas como el aprendizaje automatico. Este estudio reafirma SOFA como la mejor
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herramienta para evaluar el riesgo de mortalidad por sepsis, aunque no lo compard

directamente con otras escalas.

Garcia et al. (16) determina que SIRS es mas sensible que la escala gSOFA para detectar
infecciones, sin embargo, se determina una baja especificidad de SIRS por lo tanto, sugiere
ser menos Util para predecir el riesgo de mortalidad, esto coincide con lo mencionado por
Scarsi y Garcia (12) quienes determinaron que SOFA, con una sensibilidad del 46.7% y una
especificidad del 86.8%, superaba significativamente a gSOFA en la prediccion de la
mortalidad en pacientes con sepsis. Este hallazgo esta en linea con los estudios de Kovach
etal. (18) y Wang (17), que indican que SOFA es generalmente mas precisa en la prediccion
de la mortalidad, especialmente en entornos donde se pueden realizar evaluaciones mas

detalladas.

Lueuza et al. (13) compararon SOFA, gSOFA, NEWS y gqNEWS en pacientes que tenian
una infeccion grave. Mientras que NEWS fue la mejor escala para predecir complicaciones
respiratorias, SOFA demostré una vez mas una mayor precision en la prediccion de
mortalidad. Esto confirma la utilidad de SOFA en pacientes criticos e indica que NEWS es
mas adecuado para evaluar el deterioro respiratorio temprano en pacientes hospitalizados
por COVID-19. Herrera (14) enfatiza el valor de qSOFA y SOFA en el manejo de
comorbilidades en pacientes con COVID-19, aunque no se enfoca directamente en la
comparacion de escalas. Este estudio indica que herramientas como gSOFA pueden ser Utiles
para identificar rapidamente a pacientes que podrian beneficiarse de intervenciones

tempranas, particularmente en poblaciones vulnerables como los adultos mayores.

Hay un consenso notable en los estudios analizados sobre la superioridad de la escala SOFA
para predecir la mortalidad en pacientes con sepsis en UCI. Kovach et al. (18) y Scarsi y
Garcia (12) subrayan que SOFA tiene la mayor capacidad predictiva para la mortalidad en
pacientes criticos, especialmente en entornos hospitalarios donde es posible realizar
evaluaciones exhaustivas basadas en parametros fisiol6gicos y laboratoriales. Wang et al.
(17) argumentan que SOFA es util en la UCI y que, aunque es confiable, puede mejorarse
su precision mediante el uso de tecnologias avanzadas como el aprendizaje automatico. Esto
indica que SOFA, ademas de ser el método mas efectivo para la evaluacion de pacientes

criticos, puede mejorar con el avance tecnoldgico.
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Sin embargo, Zonneveld et al. (19) y Lalueza et al. (13) presentan una visién diferente.
Enfatizan la importancia de la escala NEWS en el seguimiento de pacientes con sepsis en
fases tempranas o complicaciones respiratorias, aunque su uso en UCI es limitado. Ambos
estudios indican que NEWS es mas efectivo para detectar deterioros tempranos en pacientes
que aun no han desarrollado una disfuncion orgéanica severa, pero que necesitan monitoreo
continuo, especialmente en situaciones donde el deterioro respiratorio es una preocupacion

predominante.

Aungue la escala qSOFA se menciona en varios estudios como util en contextos de
emergencia para la identificacion temprana de sepsis, su utilidad en UCI es inferior en
comparacion con SOFA, ya que qSOFA estd disefiado para ser una herramienta de
evaluacion rapida y sencilla, pero no puede medir la disfuncion organica en detalle como lo
hace SOFA en pacientes criticos. Los estudios de Ortiz y Proafio (21) y Lecca et al. (20)
sostienen que gSOFA es una herramienta Util para emergencias, pero no para predicciones
en UCI.

Se puede concluir que la escala SOFA es la herramienta mas confiable y precisa para
predecir la mortalidad y evaluar la disfunciéon organica en pacientes ingresados en UCI,
basandose en los estudios evaluados. Esto se basa en la capacidad de SOFA para brindar una
vision detallada y completa del estado clinico del paciente, lo que facilita una mejor toma de

decisiones en entornos donde la monitorizacion constante es esencial.
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CAPITULO V. CONSLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Mediante la literatura disponible se determina que las escalas pronosticas como SOFA,
gSOFA, NEWS y SIRS son utiles para detectar rapidamente la sepsis en pacientes
hospitalizados en UCI. Sin embargo, cada una de estas escalas puede ser efectiva en un
contexto clinico particular. La escala SOFA se destaca como la més precisa para predecir la
mortalidad en la UCI, mientras que gSOFA es util para detectar rapidamente situaciones de
emergencia. Los desenlaces clinicos de los pacientes pueden mejorar significativamente si

estas escalas se implementan de manera correcta.

Las escalas analizadas utilizan una variedad de métodos y sensibilidades para detectar sepsis.
SOFA se utiliza principalmente en UCI porque puede evaluar la disfuncién multiorgéanica.
Sin embargo, gSOFA ha demostrado ser Util en la deteccidn rapida, pero tiene limitaciones
en la precision de la prediccién de la mortalidad. SIRS y NEWS se han utilizado con éxito
para detectar sepsis temprana. No obstante, su especificidad y utilidad varian dependiendo
del entorno hospitalario. Cada una de estas escalas tiene sus ventajas y desventajas, lo que
enfatiza la importancia de seleccionarlas en funcion de las circunstancias clinicas del

paciente.

En términos de precision, la escala SOFA proporcioné los mejores resultados en la
prediccion de la mortalidad, con una alta sensibilidad y especificidad, lo que la convierte en
la escala mas adecuada para entornos criticos como la UCI. Aunque es menos precisa, la
escala gSOFA es util para una evaluacion rapida y sencilla en situaciones de emergencia. Se
ha demostrado que NEWS es (til para vigilar el deterioro temprano, especialmente en
pacientes con complicaciones respiratorias. Estas escalas en conjunto demuestran que las
herramientas pronosticas pueden ser muy diferentes en términos de precision en la

prediccién de desenlaces clinicos.

La mortalidad, la estancia hospitalaria y la necesidad de recursos avanzados como la
ventilacién mecanica o el soporte hemodinamico se ven directamente afectados por la
identificacion temprana de sepsis mediante escalas pronosticas. Las escalas como SOFA no
solo permiten una intervencion mas oportuna, sino que tambien mejoran los desenlaces
clinicos a largo plazo al permitir un tratamiento mas dirigido y preciso desde las primeras

etapas de la enfermedad.
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La implementacion de escalas como SOFA en entornos de emergencia es un desafio debido
a su complejidad y la necesidad de pruebas laboratoriales. La escala qSOFA, aunque mas
sencilla, no es suficientemente sensible para detectar disfunciones organicas en las UCI.
NEWS y SIRS tienen problemas con la especificidad porque pueden generar falsos positivos.
La implementacion efectiva de estas herramientas también se ve obstaculizada por la falta

de uniformidad en la capacitacion del personal de salud y en la disponibilidad de recursos.

Para maximizar el beneficio de estas escalas pronosticas, se recomienda la integracion de
SOFA en el monitoreo continuo de pacientes en UCI, complementada por el uso de gSOFA
en situaciones de emergencia para la deteccion rapida. También se sugiere la capacitacion
continua del personal médico en el uso adecuado de estas herramientas y la implementacion
de protocolos estandarizados que incluyan la automatizacion de alertas mediante sistemas
electrénicos de registros clinicos, lo cual podria optimizar la deteccion temprana y reducir

la mortalidad asociada a la sepsis.
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5.2 Recomendaciones

La implementacion de un enfoque combinado de las escalas SOFA y gSOFA en la préactica
clinica de las UCI es crucial. SOFA debe utilizarse para el seguimiento continuo de la
disfuncion orgéanica, mientras que gSOFA puede utilizarse para evaluaciones iniciales
rapidas. Esto mejorard la toma de decisiones en los cuidados criticos al permitir una

identificacion de sepsis mas rapida.

Se recomienda que el personal médico reciba capacitacion regular sobre las caracteristicas y
aplicacion de cada escala pronostica. Esto es especialmente cierto cuando se utilizan SOFA,
gSOFAy NEWS. Para garantizar el uso adecuado y maximizar los beneficios de la deteccion
temprana de sepsis, esta capacitacion debe incluir la actualizacion sobre la evidencia

cientifica mas reciente.

La escala SOFA se ha demostrado ser la mas precisa en la UCI, por lo que debe ser priorizada
para pacientes criticos. Se deben desarrollar protocolos clinicos que combinen SOFA con
otras escalas, como NEWS, para monitorear continuamente a los pacientes y poder intervenir
de manera efectiva en el momento oportuno, lo que aumenta la precision en la prediccion de

desenlaces clinicos adversos.

Se recomienda implementar sistematicamente escalas prondsticas como parte de los
protocolos de ingreso y manejo en las UCI para maximizar el impacto clinico de la
identificacion temprana de sepsis. Esto debe incluir no solo la aplicacion regular de escalas,
sino también el uso de herramientas tecnoldgicas para automatizar el proceso y permitir un

monitoreo mas preciso, lo que reducird las tasas de mortalidad y complicaciones.

Es necesario crear estrategias que integren el uso de las escalas pronosticas en los sistemas
de salud, asegurando su disponibilidad y la adecuacién de los recursos necesarios para su
implementacion, para superar las limitaciones identificadas. Ademas, es esencial establecer
medidas para estandarizar su uso en varios contextos hospitalarios. Esto incluye capacitar al

personal para usarlo y adaptar las escalas a las necesidades especificas de cada entorno.
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