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Resumen-. Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) tiene como objetivo la realizacién de
una aplicacién para moéviles Android que permita el cdlculo de la escala qSOFA para
que se emplee en pacientes que se encuentren en una emergencia médica.

Para ello, primero se ha realizado un estudio sobre la evolucién de la sepsis a lo largo
de los ultimos afios. De este modo, se establece un marco teérico que ayuda a
entender el problema que genera la sepsis en los pacientes y qué técnicas se utilizan
para diagnosticarla y tratarla de manera correcta.

Para poder caracterizar la sepsis se han ido realizando diferentes escalas que ayudan a
detectar problemas en los pacientes, por ello también se ha realizado un estado del
arte de las distintas escalas utilizadas para ello. Se ha estudiado la evolucién de las
escalas y su integracién en el diagndstico de sepsis, siendo las escalas SOFA y qSOFA
las utilizadas actualmente para ello.

Una vez establecido el marco tedrico, se explica la aplicacion desarrollada para calcular
la escala gSOFA, para que no quede ninguna duda de su uso practico.

Ademas se incluye un andlisis comparativo de una muestra de pacientes centrada en
las escalas SOFA y qSOFA, viendo de este modo que beneficios puede tener el uso de la
aplicaciéon en pacientes sospechosos de sepsis.

Palabras clave: sepsis, SOFA, qSOFA, Android, aplicaciones mdviles.






Summary-. The objective of this project is to design an app for Android devices that
allows the calculation of the qSOFA score to be used in patients who are in a medical
emergency.

To archive this, a study was first developed about the evolution of sepsis over the last
few years. In this way, a theoretical framework about sepsis is established and it would
help to understand the problem that sepsis generates in patients and what techniques
are used to diagnose and treat it correctly.

In order to characterize sepsis, different scales have been made to help detect
problems in patients, which is why a state of the art of the different scales used for this
has also been made. The evolution of the scales and their integration in the diagnosis
of sepsis has also been studied, being the SOFA and gqSOFA scales currently used for
this.

Once the theoretical framework is established, the application developed to calculate
the gSOFA scale is explained, so that there is no doubt about its practical use.

In addition, a comparative analysis of a sample of patients focused on the SOFA and
gSOFA scales is included, thus seeing what benefits the use of the application may

have in patients suspected of sepsis.

Key words: sepsis, SOFA, qSOFA, Android, mobile apps.
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Introduccion

El uso de dispositivos méviles en la actualidad esta muy extendido, tanto es asi que no
se concibe la vida diaria sin su uso. En casi todas las acciones que realizamos a lo largo
del dia se encuentra involucrado un teléfono mdvil, como puede ser escuchar musica,
relacionarnos con los demas, hablar por teléfono o realizar actividades administrativas.

Debido a este uso masificado, se puede pensar en aplicaciones que faciliten el trabajo
a profesionales de muchos sectores, como pueden ser aplicaciones que controlen
plantaciones o riegos en el ambito de la agricultura, aplicaciones que faciliten
transacciones en el ambito de la economia o aplicaciones que apoyen la labor de los
profesionales sanitarios a la hora de toma de decisiones cuando se atiende a un
paciente.

A lo largo de los ultimos afios la implementacion de las Tecnologias de la Informacién y
de las Comunicaciones (TICs) dentro del ambito sanitario estd en alza y su uso tiene
grandes beneficios [1]:

e Aumento tanto de la calidad como de la eficiencia en los escenarios de atencién
al paciente.

e Reduccién de costes de servicios médicos o de costes de servicios
administrativos.

e Establecimiento de nuevos modelos de trabajo en cuidados primarios

La principal motivacion de este trabajo es la realizacién de una aplicacidon para ayudar
a la deteccidn de sepsis.

La sepsis es una de las principales causas de mortalidad en pacientes enfermos en
paises desarrollados a pesar del uso de antibidticos y otras terapias. Para ilustrar este
efecto, en Espafia la incidencia de sepsis grave es de 104 casos por 100000
habitantes/afio y la incidencia de shock séptico es de 31 casos por cada 100000
habitantes/afio [2]. Ademas, el coste anual de la atencidn a la sepsis grave es bastante
elevado, llegando a alcanzar en un afo los 70 millones de euros solamente en la
comunidad de Madrid [3].

Las causas mas frecuentes de sepsis se corresponden con infecciones comunes como
infecciones respiratorias, urinarias o intraabdominales y su incidencia tiene una
elevada mortalidad, en torno al 10% [4].

Si el estado del paciente es peor, es posible que se encuentre en un estado de shock
séptico, donde la mortalidad puede llegar a alcanzar el 40% [4].

Estos datos indican que aplicar programas de seguimiento y diagndstico temprano de
la sepsis grave o de shock sépticos pueden dar lugar a una reduccién de la mortalidad,
con repercusiones positivas en el pronéstico y evolucién del paciente.
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La sepsis es un problema que se conoce desde hace mucho tiempo pero no es hasta
hace 30 afios cuando se empezaron a realizar conferencias dedicadas especialmente a
este problema para definirlo definitivamente. Durante 3 convenios que serdn citados a
lo largo de este trabajo, se ha ido completando esta definicién y se ha avanzado en el
estudio de ella, caracterizando completamente los términos sepsis y shock séptico.

Basandome en los criterios planteados en estos convenios, he realizado una aplicacién
gue ayudard a una deteccién temprana de la sepsis mediante la escala qSOFA.
También se ha incluido en la misma aplicacién una calculadora de la escala de coma de
Glasgow para facilitar el trabajo a la hora de detectar en un paciente un posible cuadro
de sepsis.
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Metodologia de busqueda de informacidn sobre la sepsis y sobre
las escalas relacionadas

Antes de realizar la aplicacién para calcular la escala qSOFA en pacientes sospechosos
de sepsis, tenia que saber a qué problema me enfrentaba y cdmo habia ido cambiando
a lo largo del tiempo.

Por ello tenia que estudiar tanto el concepto de sepsis como el de las escalas que
miden su grado de severidad, en primer lugar realicé un andlisis de los portales de
informacién cientifica, especialmente de contenido médico, donde pudiera obtener
datos fiables sobre qué es la enfermedad, cémo ha sido su evolucién temporal a lo
largo de los ultimos afios y como se utilizan y crearon las diferentes escalas para
medirla.

Los portales que encontré y que he utilizado para la busqueda de informacion han
sido:

e Google Scholar.
e Pubmed.

e Science direct.
e Springer Link.

Tras esto, dentro de ellos tuve que buscar informacidn sobre la sepsis y como habia
evolucionado, por lo que los conceptos clave a buscar fueron:

e Sepsis.

e Shock séptico.

e SOFA.
e (SOFA.
e SIRS.

Mediante estos conceptos encontré una gran cantidad de informacién que habia que
analizar. Tras realizar las lecturas de los documentos mas importantes, observé que a
lo largo de los ultimos 30 afios se habian ido realizando distintas conferencias sobre la
evolucion de la definicién de sepsis y su diagndstico por lo que tomé estas
conferencias como puntos clave en la evolucién y en el entendimiento de la
enfermedad. Este proceso se puede observar en la figura

Por ello he estructurado el documento en dos apartados clave, la evolucién de la
definicidn de la sepsis y la evolucidn de las escalas de medicidn de esta.
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Evolucidn de la definicién de sepsis:

Introduccion

La sepsis es un proceso clinico que se observa con frecuencia en los servicios de
urgencias hospitalarias y se situa actualmente como una de las mayores causas de
mortalidad y morbilidad en los paises desarrollados. Surge debido a la desregulacién
de la respuesta de un huésped frente a una infeccién. Su deteccién y diagndstico
precoz son fundamentales en la recuperacidn y en la evolucion del paciente [4].

Actualmente se ha mejorado mucho en la recuperacién de estas enfermedades debido
a que se ha hecho hincapié en diagndsticos tempranos y mejoras en cuidados médicos
de apoyo, aunque las tasas de mortalidad siguen siendo bastante altas.

Las tasas de mortalidad ademas varian dependiendo del tamafio y del nivel tecnolégico
del centro donde se trate al paciente.

Los factores que generan predisposicidn a generar una sepsis son:

e Pacientes que permanecen durante largos periodos temporales en las unidades
de cuidados intensivos.

e Pacientes de edad avanzada.

e Pacientes con inmunodepresién proveniente de otras enfermedades como el
cancer y el tratamiento agresivo que se realiza para intentar curarlas.

e Pacientes que han recibido un trasplante en el cual se han utilizado
medicamentes inmunosupresores.

e Procedimientos invasivos y resistencia antibidtica.

Aun sabiendo los factores generadores de sepsis, los médicos intentan diagnosticar
esta enfermedad mediante anormalidades fisioldgicas no especificas y anomalias en
resultados de pruebas de laboratorio.

Aunque un paciente supere una sepsis, al ser una enfermedad tan dura puede
provocar déficits funcionales y una disminucidon en su calidad de vida ademas de
aumentar el riesgo de mortalidad a largo plazo. [5]

No hay un estandar establecido entre la comunidad médica, y prueba de ello es que se
han realizado 3 conferencias internacionales en diferentes afios, 1992, 2001 y 2016. En
estas conferencias se intentd establecer una definicion lo mas completa posible de lo
gue es la sepsis.

Por otro lado, los tratamientos para combatirlas fueron publicados por primera vez en
el aflo 2000. Se han realizado revisiones de estos tratamientos en los afios 2004, 2008,
2012y 2016 [6].
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Parece extrafio que haya tantas variaciones a la hora de establecer una definicidn
concreta de lo que es la sepsis, pero esto es debido a que es una enfermedad muy
compleja. Las mejoras a lo largo de los afios en la definicién vienen dadas por estudios
cientificos en los dmbitos de los cuidados intensivos, la microbiologia, la bioquimica, la
inmunologia y otros campos de la medicina donde las mejoras técnicas y los avances
tecnoldgicos han permitido entender mejor la fisiopatologia de la sepsis. Por ello,
cuanto mejor se entienda la fisiopatologia y su creciente importancia en la salud,
mejor serd el diagnéstico de casos de sepsis. [5].

En los estudios que se estdn realizando actualmente, se sugiere que la sepsis se
desarrolla debido a inmunosupresiones. Debido a esto, es bastante posible que todo lo
realizado hasta el momento tenga que volver a ser revisado en un futuro cercano para
asegurarse un diagnéstico temprano.

A continuacidn se van a exponer las definiciones que se han dado a la sepsis a lo largo
de los distintos congresos.

Definicion de sepsis en 1992

En 1992 se realizé una Conferencia de Consenso para establecer definiciones a la
sepsis y a otras enfermedades relacionadas.

Se establecid que la sepsis ocurria cuando se juntaba una infeccidon con un Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistematica, conocido por SIRS [7]. Muchas veces la
respuesta provocada por una sepsis podia venir sin infeccién, por lo que se utilizaba el
término SIRS para describir ese proceso inflamatorio independientemente de su causa.

Este sindrome se define como las manifestaciones clinicas de la respuesta inflamatoria
ocasionadas por causas infecciosas y no infecciosas, como por ejemplo quemaduras,
pancreatitis, cirugia mayor o infecciones sistémicas [8]. Este concepto se puede ver
esquematizado en la figura 2:
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Figura 2 - Causas de SIRS y relacién con la sepsis [8].

También se establecieron varias condiciones para realizar un diagndstico de SIRS o
sepsis [8]:

e Temperatura corporal menor de 362C o mayor de 382C
e Frecuencia cardiaca superior a 90 latidos/minuto.

e Frecuencia respiratoria superior a 20 veces/minuto o PaCO, menor de 32
mmHG.

e Recuento de leucocitos mayor de 12000 por mm? o menor de 4000 por mm? o
mas de 10% de formas inmaduras.

Normalmente cuando el paciente tenia dos o mas de las anteriores manifestaciones
clinicas asociadas ademas con una respuesta inflamatoria sistémica se podia
diagnosticas como un caso de SIRS [7].

Si se diera el caso en el que el paciente ademas de dos o0 mas manifestaciones tuviera
bacterias en sangre, se establece la definicidon formal de sepsis.

Estos cambios fisiolégicos normalmente también pueden aparecer con otras
anormalidades como la quimioterapia, por lo que enfatizaban en que habia que estar
seguros en realizar un buen diagndstico. Implica entonces una modificacién del
concepto de la evaluacién de los pacientes que se encuentren en estado critico, por lo
gue se produce un cambio de perspectiva y no una nueva entidad [8].

Ademas, como se puede ver en el diagrama anterior, también se fijé la definicion del
concepto sepsis severa. Esta nueva idea se define como el cuadro séptico asociado con
los siguientes sintomas [9]:

e Disfuncién organica.

e Hipotension arterial (presidon arterial sistélica menor de 90 mmHg o una
disminucion de mas de 40 mmHg calculada desde los valores basales).
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e Hipoperfusién.

Por ultimo, se caracterizd el shock séptico, que fue definido como el cuadro de sepsis
severa con hipotension arterial que no responde a reanimacién adecuada con liquidos

[9].

Una de las posibles complicaciones del SIRS es lo que se conoce como sindrome
disfuncional multiorganico (SDMO), que incluye condiciones clinicas tales como
lesiones pulmonares o insuficiencias renales [7]. Estas complicaciones pueden venir
dados principalmente por tres factores:

e Gravedad de la respuesta inflamatoria inicial. Si dentro de las primeras 24 horas
ha ocurrido un shock o un SDMO es mas probable que haya una respuesta mas
severa.

e Presencia de SIRS a partir del segundo dia después de un trauma severo.

e Capacidad de adaptacién del huésped, la edad (o muy joven, o muy mayor) y la
presencia de otras enfermedades.

e Predisposicion genética del paciente.

Con estas definiciones buscaban que su aplicacién mejorara el diagndstico temprano o
una deteccion mas rapida que permitieran intervenciones antes de que se alcanzaran
cuadros mas dificiles de tratar. Esperaban que una identificacién temprana de
respuestas inflamatorias les sirviera para entender mejor cémo funcionan los
mecanismos inmunolégicos que pueden causar sepsis o disfunciones organicas. Aun
asi, sabian que tenian limitaciones y necesitaban estudiar mas este tipo de
enfermedades y crear un mayor niumero de métodos de evaluacidn para poder validar
las definiciones establecidas y poder mejorar asi el tratamiento ante un caso de sepsis.
Ademas estas definiciones fueron criticadas debido a que eran poco concretas.

Para poder visualizar los efectos de las definiciones propuestas, se realizd una
comparacion de mediante dos definiciones de sepsis de las distribuciones del riesgo de
mortalidad calculadas el primer dia de ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI). Esta comparacién se realizd sobre 519 pacientes adultos con un diagndstico
primario de sepsis

La primera definicién fue dada por Bone en 1989 [10]. Definia sindrome séptico como
una respuesta sistémica a la infeccidén definida por las siguientes variables:

e Hipotermia o hipertermia (temperatura menor de 362C o mayor de 382C).

e Taquicardia (mas de 90 latidos/minuto).

e Taquipnea (mas de 20 respiraciones/minuto).

e Evidencia clinica de una infeccidon y al menos un drgano muestra disfuncion.

e Funciones cerebrales alteradas.

22



e Hipoxemia (PaCO; menor de 32 mmHG).
e Lactato plasmatico elevado.

e Oliguria (Disminucidon de la produccién de orina, sobre 30ml/hora).

Utilizando esta definicidn, el riesgo de mortalidad calculado se puede ver en la figura 3:
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Figura 3 - Riesgo de mortalidad acorde a la definicion de sindrome séptico [7]

Aplicando la definicion de Bone [10], se puede concluir que no hay mucha diferencia
entre pacientes que cumplen la definiciéon (308 de 519, un 59%) de los que no la
cumplen (211 de 519, un 41%).

En cambio, cuando se aplicé la definicion propuesta en el primer congreso de sepsis de
1992 [7], se obtuvo la siguiente grafica:
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Figura 4 - Riesgo de mortalidad acorde a la definicion de SIRS [7]
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En este caso, al aplicar la definicion de SIRS sobre los mismos 519 pacientes, nos
encontramos que los que cumplen la definicién (503 de 519, un 96,9%) son muy
superiores a los que no la cumplen (16 de 519, un 3,1%).

Una conclusidn logica de estas graficas es que hay un aumento muy grande de los
pacientes clasificados por la nueva definicidn, ya que la definicoén propuesta en [10]
excluia a muchos de estos pacientes.

Ademas, como se puede ver en la siguiente figura, el riesgo de mortalidad calculado en
el dia inicial del tratamiento en la unidad de cuidados intensivos predecia con bastante
precision las tasas reales de mortalidad para pacientes diagnosticados con SIRS:
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Figura 5 — Comparacion del riesgo de mortalidad acorde a la definicion de SIRS con la tasa de
mortalidad real [7]

Esta ultima gréfica permite demostrar que se puede calcular con bastante precisién
tanto la severidad como la estimacién del riesgo de un cuadro clinico cuando se utiliza
una definicién clinica amplia como la de SIRS [7].

Estas demostraciones llevaron a una serie de recomendaciones que se debian seguir
cuando se tratase a un paciente diagnosticado con SIRS [7]:

e Debido a la gran cantidad de variantes de SIRS, como se puede ver en la figura
[1], es necesario combinar estas definiciones con una estimacion del riesgo de
mortalidad de un paciente para ver la severidad del estado en el que se
encuentra. La razéon de esta combinacién viene dada ya que muchos pacientes
son tratados en estados avanzados de la enfermedad por lo que definiciones
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mas precisas de su estado pueden ayudar a una monitorizacién correcta de los
mismos y por ello tratamientos mas especificos.

e En el momento que un paciente es diagnosticado con SIRS o SDMO se deberia
utilizar frecuentemente calculos del riesgo de mortalidad del paciente para ver
la evolucién de estos sindromes. Esto es debido a que en esta definicidén los
cambios de estado se basan en cambios fisiolégicos que pueden llevar a un
estado u otro.

e Se debe dar prioridad a calcular puntuaciones de severidad y otras
calificaciones predictivas. De este modo se podra crear un modelo de la
enfermedad progresivo que influird en obtener mejores resultados en el futuro.
La razén de la creacidon de este modelo es que la evolucién de un paciente
cuando se le diagnostica SIRS es un proceso complejo. Este modelo puede
concretar todos los pasos que se dan antes de entrar en el tratamiento de la
UCI, y todos los pasos posteriores, para ver los cambios fisilogicos vy
metabdlicos a lo largo del tiempo. Se busca en la medida de lo posible que las
variables que se analicen sean independientes para que se puedan advertir los
distintos efectos que provocan cada una de ellas.

Aunque en esta primera definicién de sepsis se generan métodos para entender mejor
este estado, eran conscientes que tenia problemas. Sabian que no podian determinar
qgue variables, tanto fisioldgicas, clinicas o metabdlicas causaban o son causa de la
respuesta inflamatoria. Por ello establecieron definiciones muy amplias con mucha
sensibilidad pero baja especificidad. Ademas se necesitan muchos datos de pacientes
para poder probar las definiciones que se plantearon.

Definicion de sepsis en 2001

Las definiciones que se generaron tras el congreso de 1992 fueron muy usadas vy
sirvieron como base para muchas pruebas clinicas. Desde 1992 hasta 2001 se
publicaron alrededor de 800 articulos en los cuales se mencionaba el concepto de SIRS
en su titulo o resumen [11].

Aun asi, surgid la necesidad de modificar estas definiciones para mostrar el
conocimiento adquirido a lo largo de los afos. El principal fallo que veian a las
definiciones descritas en el apartado anterior era que no se daba una definicidon
concisa del concepto de sepsis, sino que se daban unas pautas muy generales para
poder diagnosticarlo. Quedé ilustrado en [12] donde un 71% de los encuestados no dio
una definicion concreta de sepsis aun habiéndose realizado la conferencia sobre
sepsis, sepsis severa y shock séptico.
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Por este motivo, se volvid a realizar un congreso en 2001, donde se buscd que se
entendiera mucho mejor la enfermedad mediante la evaluacién de un mayor nimero
de datos clinicos.

La revision de las definiciones de 1992 no iba a ser perfecta ya que sabian de
antemano que no existian sintomas que indicaran de manera muy clara que lo que
ocurria. Se buscé entonces que el criterio a la hora de hacer un diagndstico fuera
Optimo si ayudaba de manera positiva a los médicos a la hora de tomar una decision.

A. SIRS

En primer lugar, el concepto de SIRS se definid como valido para cualquier respuesta
inflamatoria sistémica que puede ser originada tanto por condiciones infecciosas o no
infecciosas. Por ejemplo, puede darse el caso de respuestas sin infeccién en pacientes
con quemaduras o pancreatitis [11]. Varios estudios durante estos afios demostraron
que en muchas ocasiones varios marcadores bioquimicos de un paciente eran mas
consistentes que las evidencias clinicas.

Pensaron que en un futuro se podria diagnosticar a un paciente este sindrome
Unicamente mediante datos bioquimicos o inmunoldgicos si estas evidencias se basan
en mas investigaciones que lo demuestren.

B. Sepsis

La definicion de sepsis en 1992 vino dada por el sindrome clinico donde habia infeccién
y una respuesta inflamatoria sistémica. En este congreso no se modificd la definicién,
pero si que se indicaron varias pautas para crear criterios para para un buen
diagndstico [11]:

e Esta definicion tiene que ser optima para los médicos que cuidan a los
pacientes como para investigadores que disefian estudios y pruebas clinicas
para conseguir un buen tratamiento.

e Esta definicién debe ser suficientemente sensible para identificar a la mayor
parte posible de pacientes con el sindrome sin sacrificar especificidad.

e Esta definicién debe ser clara para que los médicos no necesiten memorizar
muchos datos ni debe tener criterios engorrosos de diagndstico.

e Cualquier criterio que se defina debe ser realizable actualmente en el
laboratorio o en ensayos que se puedan realizar en un futuro cercano.

e Todos los criterios deben ser aplicables en cualquier tipo de pacientes, desde
pacientes adultos, pediatricos o neonatos.
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C. Infeccion

En este caso no se cambia la definicidn de infeccidon que se dio en el congreso de 1992,
gue es un proceso patoldgico causado por la invasién de un microorganismo. Aunque
no se ha cambiado, la definicion no es perfecta, y muchas veces una infecciéon es
detectada sin que se haya confirmado la presencia de un microorganismo.

Por ello, en la sepsis ocurre lo mismo y se puede diagnosticar sin que se haya
detectado un microorganismo [11].

Como se puede observar hay varias limitaciones en estas definiciones y por ello se
definié una lista de posibles signos que indicaran una posible inflamacion sistémica en
respuesta a una infeccién [11]:

e Parametros generales:
o Fiebre (temperatura mayor que 38,32C).
o Hipotermia (temperatura menor que 362C).
o Ritmo cardiaco mayor que 90 pulsaciones/minuto.
o Taquipnea (mas de 30 respiraciones/minuto).
o Estado mental alterado.
o Edema importante (mas de 20ml/Kg en 24 horas).

o Hiperglucemia sin tener diabetes (glucosa en sangre mayor que 110
mg/dl).

e Parametros inflamatorios:
o Leucocitosis (cantidad de glébulos blancos mayor que 12000/ul).
o Leucopenia (cantidad de glébulos blancos menor que 4000/ul).
o Recuento de globulos blancos con mas de un 10% de formas inmaduras.

o Proteina C-reactiva plasmatica mayor de 2 desviaciones estandar de su
valor normal.

o Procalcitonina plasmatica mayor de 2 desviaciones estandar de su valor
normal.

e Parametros hemodinamicos:

o Hipotensidn arterial (tensidn arterial menor que 90 mmHg, presion
arterial media menor que 70 o una disminucién mayor de 40 mmHg de
la presién arterial.
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o Saturacion venosa mixta de oxigeno mayor que 70%.
o Indice cardiaco mayor que 3,5 Litros/minuto.
e Parametros de disfuncidn organica:

o Hipoxemia arterial (PaO, /FIO; menor que 300).

o

Oliguria aguda (gasto urinario menor que 0,5 mL/Kg hora).
o Aumento de la creatina mas alla de 0,5 mg/dl.
o Anormalidades de coagulacién (INR > 1,5).

o Interrupcién aguda del transito intestinal en ausencia de obstruccidon
intestinal.

o Trombocitopenia (recuento de plaguetas menor que 100000/ pl).
o Hiperbilirrubinemia (total de bilirrubina en plasma >4 mg/dl).

e Parametros de perfusidn tisular.
o Acidosis lactica (mayor que 1 mmol/L).

o Disminucién del llenado capilar o piel marmdrea.

Ademads hay que tener en cuenta varias consideraciones cuando se esta tratando a
nifios o a recién nacidos:

e Valores superiores al 70% en la hipotension arterial y en la saturacién venosa
mixta de oxigeno son normales por lo que estos parametros no tienen que ser
utilizados como indicio de sepsis.

e Valores entre 3,5 y 5,5 en el indice cardiaco son normales por lo que estos
parametros no tienen que ser utilizados como indicio de sepsis.

Por ello a la hora de diagnosticar sepsis en nifios y recién nacidos hay que hacerlo
mediante los siguientes parametros:

e Fiebre (temperatura mayor que 38,52C).
e Hipotermia (temperatura menor que 352C).
e Taquicardia (puede no estar presente en caso de hipotermia).

e Al menos un item de los siguientes referidos a alteraciones en funciones
organicas:

o Estado mental alterado.

o Hipoxemia.
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o Niveles séricos de lactato incrementados.

o Pulso filiforme.

Tanto con los parametros fisicos como con los pardmetros obtenidos mediante
pruebas de laboratorio se puede concluir que un paciente infectado tiene posibilidades
de ser diagnosticado con sepsis.

Segun los resultados obtenidos a lo largo de los 10 afios entre congresos, se ha visto
gue los primeros sintomas detectados por los médicos corresponden a disfunciones de
organos. Por eso se realizan tantas pruebas sobre pardmetros como la inestabilidad
hemodindmica, la hipoxemia arterial o la oliguria.

Hay que tener en cuenta que ninguno de los signos citados anteriormente es especifico
para la sepsis. Por ejemplo, un ritmo cardiaco elevado puede ser observado en muchas
operaciones, la hipotensién arterial puede ser causada por una hemorragia o algln
problema de coagulacion puede ser ocasionado por el uso de medicamentos o por otra
enfermedad.

Por ello para diagnosticar sepsis hay que estar muy seguro de ello y solo hay que
incluir en la valoracidn los indicios que no pueden ser explicados por otras causas.

A la hora de fijar los umbrales en los parametros no se han escogido de manera
aleatoria, sino que se han seleccionado teniendo en cuenta anormalidades ya vistas a
la hora de haber realizado muchos diagndsticos de sepsis.

Durante esta conferencia, muchos médicos transmitieron la forma en la que
diagnosticaban sepsis. Si algun paciente en algun estado temprano de una respuesta
inflamatoria mostraba alglin sintoma de sepsis de los mencionados anteriormente el
médico declaraba que el paciente tenia “apariencia séptica”. Si no se encontraba
ninguna fuente obvia de infeccidn, el médico procedia a una busqueda mas concisa de
sintomas que suelen estar asociados normalmente con sepsis. El problema de este
método es que es poco preciso ya que no se define la cantidad de sintomas necesarios
para que un paciente tenga apariencia séptica.

La severidad de la sepsis provocé que los médicos decidieran que aunque la toma de
decisiones fuera poco concreta, debia primar antes de caer en pruebas de laboratorio
ya que un diagndstico temprano de la enfermedad era vital.

D. Sepsis severa

La definicidn de sepsis severa no se alterd respecto a la conferencia de 1992 y sigue
refiriéndose a una sepsis que se ha complicado debido a una disfuncién organica.
Ademas sigue siendo bastante peligrosa, siendo la causa de muerte mas comun en las
unidades de cuidados intensivos que no estan dedicadas a dificultades coronarias.
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Es tal su letalidad que en Europa fallecen anualmente 150000 personas debido a una
sepsis severa [13].

E. Shock séptico

El shock séptico se refiere al estado de fallo circulatorio agudo caracterizado por una
hipotensidn arterial persistente que no puede ser explicada por otras causas.

Se puede tener hipotensidn en distintos casos:
e Presion arterial sistélica por debajo de 90 mmHg.
e Presion arterial media menor que 60.
e Reduccidén en la presion sanguinea sistdlica en mas de 40 mmHg.

Al igual que en los casos anteriores a los nifios y a los neonatos se les diagnostica
hipotensién con otros baremos, en este caso una variacion en la desviacion estandar
de la presidn arterial menor de 2 unidades por debajo de la que deberia tener para su
edad.

Aun habiendo definido todos estos términos, todavia no se habian detallado de
manera precisa los estados por los que pasaba un paciente con los sintomas que
podian indicar la presencia de una enfermedad relacionada con la sepsis, solo se
habian definido estas patologias y se encuadraba al paciente en aquella que mas se
pareciera.

Por ello se buscaba un sistema de fases donde se estratificase a los pacientes con una
de las anteriores enfermedades basandose en dos criterios:

e Riesgo que tuviera el paciente por encontrarse en un estado con un
resultado adverso.

e Posible respuesta a un tratamiento.

La clasificacidn que decidieron se denomind PIRO cuyas siglas corresponden a:
e Predisposicidn para sufrir una de las anteriores enfermedades.
e Naturaleza y posible extensidn de la infeccién.
e Naturaleza y magnitud de la respuesta del enfermo.
e Grado de la disfuncidén orgdnica que acompafia a la enfermedad.

A continuacion se definié formalmente lo que significaba cada punto [11]:
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A. Predisposicion

Los factores existentes antes de la aparicién de la enfermedad modifican tanto la
evolucidn de esta como la terapia que se aplique. Varios estudios [14] indican que la
genética del paciente afecta en gran medida a la hora de determinar el riesgo de
muerte prematura debido a sepsis, ya que en patologias mucho mas estudiadas como
el cancer o en enfermedades cardiovasculares, estos factores genéticos aumentan
muchas veces este riesgo.

No solo los factores genéticos afectan a como se estudia la predisposicion de un
paciente a la sepsis, sino que otros factores pueden aumentar la predisposicion:

e Una personalidad premodrbida de la salud del paciente.

e Coémo de reversibles son las enfermedades adicionales que acompafian a la
sepsis

e Factores culturales o religiosos que condicionan al paciente a la hora de
escoger y llevar una determinada terapia.

La acumulacidn de varios de estos factores puede influenciar tanto la incidencia de la
sepsis o0 en los resultados que provoquen la enfermedad en el paciente.

Ademas, la predisposicidon con una enfermedad puede afectar de diferente manera
segln el estado en el que se encuentre el paciente. Por ejemplo si el paciente estd
inmunodeprimido, su riesgo a una infeccion es mayor pero puede disminuir la
magnitud de su respuesta inflamatoria y puede que no tenga un efecto directo en Ila
disfuncidn organica.

Por ello, se animd a los investigadores a que explorasen las diferentes interacciones
entre los factores que generaban una predisposicion a la sepsis para establecer nuevos
estados y saber cédmo afectarian al paciente. Saber cémo funcionan las interacciones
entre patdgenos y las enfermedades del paciente pueden ayudar a reducir la
mortalidad de los enfermos de sepsis.

B. Infeccion

El lugar donde haya aparecido la infeccidn, de qué tipo es y como de extendida esta
son los factores que mas influyen a la hora de realizar un diagnéstico. Por ello, hay que
detectar esta infeccidon para tenerla bajo control y asi poder aplicar terapias dirigidas
especificamente contra ella, pero como se debatid, se debia caracterizar muy bien la
infeccion y se debian hacer ensayos clinicos con productos especificos.

31



C. Respuesta
La respuesta a la infeccion podia ser un caso de SIRS, otros signos de sepsis o un shock.

Las terapias que se aplicaban en 2001 para la sepsis tenian como objetivo minimizar la
respuesta del paciente mas que atacar al organismo infeccioso, para evitar llegar a
casos de SIRS, sepsis o shock séptico. Se estudiaban diferentes biomarcadores para
estratificar a los pacientes segln sus resultados.

Tanto el riesgo de mortalidad como la potencial respuesta a un tratamiento varian con
la severidad de la enfermedad, por lo que las terapias a aplicar seran especificas para
cada caso.

D. Disfuncidn organica

La aparicion de una disfuncion orgdnica cuando el paciente sufre sepsis es un
escenario similar al que puede sufrir un paciente de cancer cuando sufre metdastasis.

La gravedad de una disfuncion orgdnica es un factor muy importante a la hora de saber
como se desarrolla la sepsis, por lo que se debe puntuar el grado de esta disfuncién
mediante algun sistema de puntuacion.

Las terapias preventivas no se pueden aplicar en los casos en los que el dafio ya sea
presente en algun organo por lo que es muy importante poder detectar este dafio con
anterioridad. Por otro lado en estos casos si que es posible tratar al paciente con
terapias cuyo objetivo sea el tejido celular infectado.

En un futuro las investigaciones deberian ir dirigidas a medidas sobre la respuesta
celular a la infeccidn presente.

E. Resumen del sistema PIRO

El principal uso del sistema de deteccion PIRO se basa en ser capar de diferenciar la
morbilidad basada en infeccion de la morbilidad basada en la respuesta a esa
infeccidn.

Los escenarios de infeccidn y respuesta a la infeccidon suelen ser conflictivos entre si.
Cuando se interviene en la respuesta hay que tener cuidado ya que se puede afectar
negativamente a la infeccion y empeorarla e intervenciones cuyo objetivo es la
infeccion pueden ser inutiles si la morbilidad estd muy influenciada por la respuesta
del paciente.

En lineas generales, cualquier factor existente establece un riesgo,
independientemente del proceso infeccioso al cual pertenezca y hay que prevenir en
gran medida cualquier tipo de disfuncion organica.
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El planteamiento del sistema PIRO vino para que fuera utilizado como plantilla para
investigaciones a partir del momento de su planteamiento y que fuera mejorado con
estas investigaciones mds que para que fuera un modelo fijo.

Su elaboracion y evoluciéon requiere un estudio extenso de la historia de la sepsis para
definir tanto las variables posibles que puedan predecir un resultado adverso en el
paciente como la respuesta potencial a una terapia.

Dentro de los parametros a estudiar variaran dependiendo del ambito de la sepsis que
se estudie.

Por ello, se pidid que estuviera en constante evolucidén para poder crear un sistema de
puntuacion lo mas completo y preciso posible.

e Conclusiones del congreso de 2001

Tras finalizar la conferencia, se vio que tanto la definicidn como el entendimiento de la
sepsis fueron muy influenciados por el estudio de biomarcadores, pero aun asi, se
debian estudiar en profundidad ya que el conocimiento sobre ellos era limitado y las
conclusiones se podian categorizar como prematuras.

Una de las ideas mas claras sobre este consenso fue que un diagndstico temprano de
la sepsis cuando el paciente aln no estd muy grave es muy importante, ya que no se
perdia tiempo realizando ensayos clinicos que podian retrasar el diagnéstico.

Ademas, los conceptos que se tenian de sepsis, sepsis severa y shock séptico en un
principio se mantenian utiles para los médicos y los investigadores. Las definiciones
gue se dieron 10 afios antes de este congreso aun seguian siendo validas. Sin embargo,
se seguia sin crear un modelo de fases o pronésticos de la respuesta del paciente a la
infeccidn.

Como las definiciones seguian sin ser cambiadas, los criterios para diagnosticar SIRS
seguian siendo poco especificos aunque el concepto de SIRS seguia siendo util.

Realizar una lista de los signos y sintomas de la sepsis podria reflejar mejor la
respuesta clinica a la infeccién.

En el momento que se consiga tener un mayor entendimiento sobre las caracteristicas
bioquimicas e inmunoldgicas se conseguira tener una definiciéon de sepsis mucho mas
refinada ya que como se explicd anteriormente, se prevé que estas caracteristicas
ayuden en gran medida a estratificar a los pacientes segun los valores de los
biomarcadores.

Previeron que en el momento que se realizaran mejoras en la gestidén de los pacientes
criticos con infecciones muy avanzadas se conseguiria avanzar en un modelo de
estratificacidon para la sepsis basado en:

33



e Tener factores que indiquen una predisposicion a la enfermedad y a
condiciones premarbidas.

e La naturaleza de la infeccién subyacente.
e Las caracteristicas de la respuesta del paciente.
e La extensidn del posible fallo multiorganico.

En resumen, basicamente buscaban mejorar el sistema PIRO para poder dar un mejor
diagndstico a los pacientes de sepsis o derivaciones similares.

Hace falta afiadir que desde 1992 no se habia actualizado la definicién de sepsis ya que
aungue se han expandido la lista de signos de tenerla y los sintomas para detectarla,
no hay mas datos para poder generar una nueva definicion.

Hasta que se encuentren nuevas evidencias, se recomendaba utilizar el sistema PIRO
como modelo generador de hipdtesis para el diagndstico de sepsis.

Definicion de sepsis en 2016

A. Introduccidn

Desde 2001 no se habia realizado una revision de las definiciones de sepsis y de shock
séptico, aun habiéndose realizado muchos avances en sus biopatologias, en la gestion
de la enfermedad y su epidemiologia. Por estas razones muchos expertos en el tema
sugirieron realizar una nueva revisién y para ello se realizdé una nueva conferencia para
evaluar y actualizar las definiciones de sepsis y shock séptico [15].

Esta nueva revisidon fue realizada por las instituciones Society of Critical Care Medicine
y European Society of Intensive Care Medicine. Recomendaban una revisidon debido a
las limitaciones generadas de las anteriores definiciones [15]:

e Excesiva importancia de la inflamacién en la definicion.

e Dudas sobre si el flujo de la enfermedad que sigue el paciente va desde
sepsis, pasando por sepsis severa y finaliza en shock séptico.

e Poca especificidad y sensibilidad de los criterios de SIRS.

e Redundancia en parte de las definiciones realizadas en sepsis, shock
séptico y disfuncién organica.

También, habia mas datos que indicaban que una revision de la definicion era
necesaria debida a la importancia de la enfermedad. En EE. UU., en el afo 2011, las
enfermedades que mostraban un cuadro de sepsis tuvieron un coste de 20300
millones de dodlares, siendo un 5% del coste total de todas las hospitalizaciones y
siendo la enfermedad tratada mas costosa [16]. Este articulo también daba
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importancia al incremento de las enfermedades sépticas, ya que la poblacion esta mas
envejecida, habia un mayor reconocimiento de la enfermedad debido a los anteriores
articulos y se le estaba dando una mayor importancia en muchos paises [15].

El argumento que mas peso tenia a la hora de establecer una nueva definicién es que
aunque en 2001 se realizé una revisidon de la definicion, no se cambid nada de esta
misma y seguia inalterada desde el primer consenso de 1992, por lo que durante mas
de dos décadas no se habia hecho ningln avance en ella [15].

B. Pasos tomados para establecer una nueva definicion

Para establecer una nueva definicidn, las instituciones Society of Critical Care Medicine
y European Society of Intensive Care Medicine, juntaron a un grupo de 19 expertos en
unidades de cuidados intensivos, enfermedades infecciosas, cirugia y especialistas
pulmonares en enero de 2014.

Entre enero de 2014 y enero de 2015 este grupo de expertos se reunid 4 veces
mediante conferencias presenciales, ademds de realizar apuntes via email o realizando
votaciones. Este comité se basd en conocimiento existente de la sepsis en aquellos
afos y utilizd registros de datos de pacientes a los que habian diagnosticado sepsis
para establecer nuevos criterios. También se realizé este mismo proceso para el
concepto de shock séptico [15].

Tras estos pasos, se realizaron las recomendaciones pertinentes con todos los avances
realizados y se envid a las sociedades médicas mas importantes para hacer una
revisidn por pares, para finalmente ser aprobado globalmente.

C. Problemas abordados por equipo formado

Los primeros pasos que el equipo formado buscaba eran diferenciar la sepsis de
cualquier otra infeccion sin tantas complicaciones y actualizar las definiciones de sepsis
y shock séptico para que fueran consistentes con las mejoras con los nuevos
descubrimientos en biopatologia.

Pensaron, que a la hora de establecer una definicion debian describir qué es la sepsis.
Este acercamiento al origen de la enfermedad generd debates sobre temas bioldgicos
gue en ese momento no se entendian completamente como posibles influencias
genéticas y anormalidades celulares.

El concepto de la enfermedad sepsis esta unido a la infeccion como su causa, por lo
gue habria que hacer un estudio profundo reconociendo la infeccién subyacente, pero
esta tarea no era parte de los objetivos establecidos para el equipo de trabajo.

El equipo formado por los expertos reconocié que la sepsis es un sindrome que en ese
momento no tenia un criterio estdndar valido para hacer un diagndstico. Por ello
determinaron que habia una gran necesidad de reconocer caracteristicas que pudieran
ser identificadas y medidas en pacientes [15].
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Estas caracteristicas clinicas deberian [15]:

e Identificar todos los elementos de la sepsis (infeccion, respuesta del
paciente y disfuncién orgdnica).

e Ser simples de obtener.
e Estar disponibles rdpidamente y a un coste razonable.

e Deberian poder ser validadas en otros pacientes que hayan tenido
sintomas parecidos, por lo que un gran numero de datos clinicos
deberia ser analizado.

Como anadido final, estos datos deberian ser analizados por servicios de emergencias,
médicos fuera del hospital o por el servicio de guardias del hospital para poder
identificar de manera muy temprana la sepsis en pacientes con sintomas parecidos
para conseguir progresos antes de llegar a un estado peligroso para el paciente [15].

Esta idea ya se habia barajado en anteriores conferencias y se tenian evidencias de que
un diagndstico temprano era vital ya que un tratamiento temprano a pacientes con
sintomas sépticos puede mejorar su prondstico [17].

Una definicidn mucho mds completa vendria al integrar a los ya presentes caracteres
biolégicos y a la identificacién clinica las caracteristicas epidemioldgicas y la
codificacion médica [15].

D. Retos abordados por el equipo de trabajo

La sepsis no es una enfermedad especifica sino un sindrome que tiene una
biopatologia incierta. En el momento de la realizacidon de la conferencia, la sepsis
puede ser identificada como un grupo de sintomas que tiene un paciente del cual se
sospecha una infeccién [15].

El concepto de sepsis sobre el que se trabajaba era el propuesto en la conferencia de
1992, donde era la infeccién que cumplia 2 de los 4 criterios de la escala SIRS. Como se
prevido en la conferencia de 2001, no toda sepsis podia proceder de un proceso
inflamatorio sino que podian existir procesos no inflamatorios que la generaran.

Continuando con los problemas advertidos en la conferencia de 2001, también
advirtieron que cualquier factor del paciente, como la edad, la presencia de
enfermedades ya existentes o medicacién que toma el paciente son factores muy
variables que afiaden dificultad al problema de generar una nueva definicién.

Definieron entonces unos conceptos clave de la sepsis que habria que tener en cuenta
a la hora de crear la nueva definicién [15]:
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e La sepsis es la causa mds comun de muerte por infeccién, especialmente si no
es descubierta y tratada prematuramente. Ademas, si la infeccion se encuentra
rapidamente, es necesario que el paciente reciba atencién urgente.

e La sepsis es un sindrome conformado por factores tanto patdégenos como
propios del paciente y con caracteristicas que evolucionan a lo largo del
tiempo. Lo que diferencia la sepsis de otra infeccidon es que la sepsis provoca
una respuesta anormal en el paciente y suele venir acompainada de disfunciéon
organica.

e La disfuncidn organica provocada por la sepsis puede estar oculta por lo que se
deberia pensar en ella en el momento que se encuentre cualquier tipo de
infeccidn en el paciente. Del mismo modo una infeccion no descubierta puede
ser la causa de una posible disfuncidén orgdnica. Por ultimo, cualquier disfuncién
organica que no pueda ser explicada debe aumentar la posibilidad de una
infeccidn subyacente.

e El fenotipo clinico y biolégico de la sepsis puede ser modificado por otros
factores como enfermedades agudas, enfermedades presentes desde hace
tiempo, la toma de medicamentos o intervenciones quirurgicas.

e Infecciones especificas pueden dar resultado a una disfunciéon organica sin
generar una respuesta desregulada en el paciente.

Tras establecer los conceptos clave de la sepsis, revisaron las definiciones existentes
sobre ellas para poder ver sus errores y no cometerlos a la hora de tomar nuevas
definiciones. Por ejemplo, sepsis y sepsis severa eran muy parecidas, usandose alguna
vez indistintamente u otras como sindrome séptico o septicemia eran demasiado
concretas o redundantes. Por ello se realizaron las siguientes revisiones [15]:

e Sepsis:

El equipo considerd que el uso de la escala SIRS para identificar la sepsis, con dos o
mas puntos dentro de sus criterios era ineficaz, ya que los criterios que utilizaba
podian venir de una inflamacién, una infecciéon o de otro problema. Es posible que dos
criterios SIRS se cumplieran en pacientes hospitalizados que no hubieran desarrollado
ninguna infeccién. Por ello habia que buscar otra forma de diagnosticar sepsis en un
paciente.

e Disfuncién organica:

El modo mas comun de medir la disfuncidon organica hasta entonces era mediante la
escala SOFA, cuyas siglas corresponden a Sequential Organ Failure Assessment. Esta
escala utiliza varios pardmetros del paciente y segun el resultado de la medicion se le
asigna una puntuacion u otra [15]:
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Respiracion: medida en Pa0; (presion arterial de oxigeno) / FIO; (fraccion
de oxigeno inspirado) (mmHg).

Valores mayores a 400 otorgan una puntuacién de 0 puntos, valores
entre 300 y 400 otorgan 1 punto, valores entre 200 y 300 otorgan 2
puntos, valores entre 100 y 200 otorgan 3 puntos y valores menores que
100 otorgan 4 puntos.

También se puede calular mediante Sa0; (saturacién arterial de oxigeno
periférico) / FlO,, siendo las ponderaciones parecidas.

Valores mayores a 400 otorgan una puntuacion de 0 puntos, valores
entre 221 y 301 otorgan 1 punto, valores entre 142 y 220 otorgan 2
puntos, valores entre 67 y 141 otorgan 3 puntos y valores menores que
67 otorgan 4 puntos.

En caso de poder escoger entre ambas escalas, se recomendaba usar
Pa0,/ FI0; preferiblemente.

Coagulacién: medida segun el numero de plaquetas por cada 103 / mm3.

Valores mayores a 150 otorgan una puntuacion de 0 puntos, valores
entre 100 y 150 otorgan 1 punto, valores entre 50 y 100 otorgan 2
puntos, valores entre 50 y 20 otorgan 3 puntos y valores menores que
20 otorgan 4 puntos.

Higado: se mide la bilirrubina en mg/dL.

Valores menores a 1,2 otorgan una puntuacién de 0 puntos, valores
entre 1,2 y 1,9 otorgan 1 punto, valores entre 2,0 y 5,9 otorgan 2
puntos, valores entre 6,0 y 11,9 otorgan 3 puntos y valores mayores que
12,0 otorgan 4 puntos.

Cardiovascular: se mide la presion arterial media (PAM) en mmHg o
medicamentos vasoactivos administrados durante al menos una hora
para mantener la PAM por encima de 65 mmHg, medidos en ug/kg/min.

Valores de PAM por encima de 70 mmHg otorgan 0 puntos, valores de
PAM por debajo de 70 mmHg otorgan 1 punto, dopamina a <5 o
dobutamina en cualquier dosis otorgan 2 puntos, dopamina a dosis de
5,1 a 15 o epinefrina menor o igual que 0,1 o noreprinefrina menor o
igual a 0,1 otorgan 3 puntos y valores de dopamina a dosisde 5,1 a 150
epinefrina menor o igual que 0,1 o noreprinefrina menor o igual a 0,1
otorgan 4 puntos.

Sistema nervioso central: se mide mediante la Escala de Coma de
Glasgow (GCS), que evalua el nivel de consciencia de un paciente. Su
rango de valores oscila entre 3 y 15 puntos.



Un valor de GCS igual a 15 otorga 0 puntos, un valor de 13 0 14 otorga 1
puntos, valores entre 10 y 12 otorgan 2 puntos, valores entre 6 y 9
otorgan 3 puntos y valores menores a 6 otorgan 4 puntos.

VI.  Renal: se mide la creatinina en mg/dL o el flujo urinario en mL.

Valores menores a 1,2 otorgan 0 puntos, valores entre 1,2 y 1,9 otorgan
1 punto, valores entre 2,0 y 3,4 otorgan 2 puntos, valores entre 3,5y 4,9
o un flujo urinario menor a 500 mL otorgan 3 puntos y valores mayores
que 5 o un flujo urinario menor a 200 mL otorgan 4 puntos.

Una puntuacion SOFA elevada aumenta la probabilidad de riesgo de muerte del
paciente. Su principal problema es que hay muchas variables que necesitan de pruebas
de laboratorio para obtener el resultado completo de la escala, lo que puede retrasar
el diagnéstico, ademas, fuera de las unidades de cuidados intensivos no es una escala
muy utilizada [15].

e Shock séptico:

Las definiciones propuestas en las conferencias realizadas sobre la sepsis se siguen
utilizando y no se habia llegado a ninguna definicién cerrada hasta el momento. Cada
definicién proporcionaba datos diferentes sobre la mortalidad en los pacientes, por lo
gue era necesaria una revision del concepto [19].

E. Definicidn de sepsis y shock séptico

Aunque se ha visto la importancia de la sepsis en la economia [16], el conocimiento de
ella no esta muy extendido. Por ello el comité de expertos vio que hacia falta hacer
definiciones entendibles para todo el mundo, tanto para el publico general como para
los médicos y especialistas en salud.

e Sepsis:

La sepsis se define como una disfuncion organica que pone en peligro la vida del
huésped provocada por una respuesta andmala ante la infeccién.

Esta disfuncién organica se puede identificar mediante una puntuacién mayor de 2
puntos en la escala SOFA, suponiendo una puntuaciéon estdndar de 0 antes de advertir
la disfuncién organica. Un resultado SOFA mayor que dos puntos implica un aumento
en el Riesco de mortalidad.

Aunque la disfuncién orgdnica sea leve, los pacientes pueden empeorar gravemente
debido a la sepsis por lo que se debe realizar una intervencion rapida y apropiada para
el estado del paciente.
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También se puede entender la sepsis como el peligro que aparece cuando el cuerpo
del huésped responde andmalamente a la infeccidon dafiando los propios érganos y
tejidos del paciente.

Para los pacientes a los cuales se les sospecha la infeccion o para aquellos que llevan
una estancia prolongada en las unidades de cuidados intensivos se cred una escala mas
rapida y con menos pruebas que la escala SOFA, la llamada Quick SOFA (qSOFA). Esta
escala tiene 3 variables que se pueden cumplir o no en el paciente:

o Frecuencia respiratoria mayor a 22 respiraciones por minuto.
o Tensiodn arterial sistélica menor a 100 mmHg.
o Estado mental alterado (GSC menor o igual que 13 puntos).

En el momento que un paciente cumple 2 0 mas criterios de la escala qSOFA se debe
pensar en empezar a examinar al paciente por si tiene una disfuncién organica.

Esta nueva definicién de sepsis se basa en que la respuesta del paciente es no
homeostatica ante la infeccion, que la sepsis es potencialmente letal ante cualquier
infeccidn y que por ello es necesario realizar una deteccion urgente de la misma.

Los criterios de la escala SIRS no especificos como la fiebre o la neutrofilia también
pueden ayudar al diagnédstico de la infeccion. De este modo se pueden encontrar
caracteristicas de infecciones especificas que pueden indicar la fuente de la infeccidn.
Aun asi, hay que tener cuidado con el uso de los pardmetros de la escala SIRS ya que
pueden ser una respuesta correcta a un SIRS en vez de una sepsis.

Para diferenciar bien ambos escenarios, hay que tener en cuenta que la sepsis
involucra una disfuncidn organica, escenario mucho mas complejo que una respuesta
inflamatoria.

Bajo esta definicion, el equipo de trabajo concluyé que el término sepsis severa es
superfluo, ya que cualquier forma de sepsis necesita una gran atencién y una atencién
rapida, incluyendo cualquier posible paso a unidades de cuidados intensivos.

El equipo de trabajo llegd a la conclusidon de que no existen medidas clinicas exactas
que reflejen el concepto de una respuesta anormal en el paciente. Apoyandose en las
conclusiones de la conferencia de 2001 y en los datos recogidos a lo largo de los afios
hasta esta ultima conferencia, razonaron que pruebas clinicas a pie de cama y pruebas
de laboratorio pueden indicar una posible inflamacién o una disfuncién orgdnica. Son
ejemplo de estas pruebas la escala SIRS para las inflamaciones o las escala SOFA para
la disfuncidn organica.

Tras analizar los datos recogidos durante los ultimos afios el equipo comprobd la
validez de diferentes escalas y recomendd utilizar la escala SOFA para advertir
cualquier disfuncidn orgénica, en el momento que se obtuvieran 2 o mas puntos en la
misma. La eleccidén de esta escala fue debido tenia un compromiso entre ser a la vez
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sencilla, muy reconocida y facil de calcular respecto a otras como la escala Logistic
Organ Dysfunction System [15].

Cuando se le aplique esta escala a un paciente por primera vez, se debe asumir una
puntuacion de 0 a no ser que se sepa que el paciente tiene una disfuncién organica
preexistente.

Esta escala no se cred para ser usada como una herramienta de control al paciente
sino como una forma de caracterizar un estado séptico en el mismo.

Tampoco es una regla perfecta, ya que valores como la creatinina o los niveles de
bilirrubina necesitan de pruebas de laboratorio y si se realizan muy pronto puede que
no indiquen una disfuncién organica. Otro elemento como el valor de la puntuacién
cardiovascular puede verse afectado si el paciente se ha sometido a alguna
intervencion.

Aun con estas desventajas, los trabajadores de las unidades de cuidados intensivos
conocen la escala perfectamente e indica de manera bastante precisa el riesgo de
mortalidad de un paciente.

La inclusién de la escala gSOFA en los protocolos de deteccidon de sepsis viene dada
porque mediante test simples, como son la medicién de la tensidon arterial sistélica, la
medicion de la frecuencia respiratoria y la identificacion de un estado mental alterado
proporciona un criterio bastante fiable a la hora de identificar a pacientes en los que se
sospecha una posible infeccion.

Aungue el uso en las unidades de cuidados intensivos de la escala qSOFA es menos
robusto que el uso de la escala SOFA, la primera no requiere test de laboratorio y se
puede realizar de manera rapida y las veces que sea necesario.

Los casos de uso de esta escala se resumen en tres puntos:
e Incitar a los médicos a pensar la existencia de una posible disfuncién organica.
e Iniciar o escalar la terapia correspondiente.

e Derivar al paciente a la unidad de cuidados intensivos o aumentar la frecuencia
de seguimiento.

El punto mds importante consiste en que un resultado positivo de la escala qSOFA
debe hacer pensar a los médicos la existencia de una posible infeccién en aquellos
pacientes en los que no se habia diagnosticado aun, procediendo asi a otras pruebas
para confirmar los indicios dados por esta escala.

e Shock séptico:

El shock séptico se define como un subconjunto de la sepsis donde hay anormalidades
subyacentes, como circulatorias o aquellas que afectan al metabolismo celular, que
son tan graves que aumentan enormemente el riesgo de mortalidad [15].
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Los pacientes con shock séptico se identifican mediante un cuadro clinico de sepsis
donde existe una hipotensidon persistente y requieren por ello vasopresores para
mantener la presién arterial media por encima de 65 mmHg ademas de tener un nivel
de lactato sérico mayor que 18 mg/dL, a pesar de haber realizado un reemplazo de
liquidos adecuado.

Si un paciente muestra estas caracteristicas, el riesgo de muerte aumenta hasta un
40%.

Respecto a la definicién de 2001, donde se definia el shock séptico como un estado
agudo de fallo circulatorio, ahora el equipo de trabajo prefirié diferenciar el shock
séptico de cualquier disfuncidn cardiovascular, para reconocer la importancia de
cualquier anormalidad celular. El objetivo de esta nueva definicion era mostrar la
diferencia entre el riesgo de muerte del shock séptico y la sepsis, ya que el shock es
una enfermedad mucho mas grave.

Para identificar correctamente un caso de shock séptico, se realizdé una revision de las
bases de datos sobre pacientes que habian tenido algin caso parecido estudiando
variables como hipotensién, necesidad de vasopresores, aumento del lactato sérico o
si se habia realizado una reposicién de liquidos de manera exitosa, para asi adecuarse
a la nueva definicién propuesta.

Dentro de estas variables se seleccionaron 3 de ellas tras un debate entre los
miembros del equipo para evitar juntar un shock séptico de cualquier anormalidad
celular. Estas variables fueron la hipotensidn, la existencia de un elevado nivel de
lactato sérico y la necesidad de tratar con una terapia de vasopresores.

Tras analizar bases de datos de distintos hospitales estadounidenses, el equipo de
trabajo llegd a la conclusion de que las medidas de lactato sérico estan cominmente
disponibles en los sistemas de salud de muchos paises, pero no en muchos que estén
en vias de desarrollo, por lo que fue no era una variable del todo adecuada para
identificar un shock séptico, pero en el caso de que se pudiera obtener, ayudaria a esta
identificacion. Sin embargo, la hipotensién y la hiperlactatemia se establecieron como
criterios validos para la identificacion del shock séptico, ya que su combinaciéon une
tanto la disfuncién celular como cardiovascular y ademas valores anormales de estas
variables suelen estar asociados a un mayor riesgo de muerte.

F. Problemasy limitaciones

El problema principal que el equipo de trabajo se encontré es que la sepsis es un
proceso aplicado a un escenario muy amplio y del cual no se tiene un conocimiento
completo. No hay un criterio simple y no ambiguo para identificar a un paciente con
sepsis.
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La nueva definicion de sepsis refleja la vision que tenian los expertos en el afio 2015 a
la hora de celebrar el consenso y busca distinguir la sepsis de cualquier infeccidn que
se haya complicado.

Para facilitar el trabajo de los médicos que tengan que enfrentarse al diagndstico de la
enfermedad, crearon un diagrama para ayudar a la decision:

Paciente con
sospacha de infeccidn

Mo Manitarizacidn clin
FSOEA = 3 _ eRitorizacion clinca .
Pl mvial Uar para Sapsis 41 ad précidis
| 5
Mo e e o ’
SOFA =2 » Muonitorizacion clinica
Reevaluar para sepsis si es preciso
|5
SEP5IS
| 5
Vasopresores para PAM = &S mmHEg No
W
Lactato = 2 mmaolf/L
[ 51
Variables del g50FA
SHOCK SEPTICD Frecuencia respiratoria = 12

Escala de Glasgow = 13
Presidn arterial sistdlica < 100 mm Ha

Figura 6- Aplicacion de criterios clinicos para paciente con sepsis y shock séptico [20]

Aunque los criterios mostrados en la figura son dificiles de que coincidan, tienen un
uso muy facil y ofrecen una gran consistencia a los profesionales que los utilicen.
Ademads, las variables que se necesitan para calcular la escala SOFA normalmente estdn
incluidas en las mediciones rutinarias de los pacientes por lo que no hace falta hacer
ninguna medicidén extra.

Por otro lado, el uso de la escala qSOFA puede ser muy Uutil, especialmente para
trabajadores que se encuentren fuera de las unidades de cuidados intensivos, como
servicios de urgencias o ambulancias. De este modo, se puede realizar un diagndstico
temprano para preparar a los profesionales del hospital de cara a posibles cuidados.
Por ejemplo, si el paciente estd encamado y se le realiza la escala qSOFA, sin la
necesidad de un andlisis de sangre se puede identificar una posible infecciéon de
manera rapida.
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Hay que tener en cuenta que aunque la escalas SOFA o gSOFA den resultados
negativos no hay que dejar de investigar posibles infecciones, sino que hay que seguir
monitorizando al paciente por si cambia su estado.

De todos modos, ninguna de las escalas mencionadas busca ser el estandar definitivo
para la definicién de sepsis, por lo que estan abiertas a cualquier modificacién en un
futuro.

G. Conclusiones

El equipo de trabajo se reunid para establecer nuevas definiciones e incorpord los
avances que habia hasta el afio 2015 en el dmbito de la sepsis para mejorar los
estandares existentes hasta aquel entonces.

Para ayudar a los profesionales que hagan pruebas a pie de cama, se creé la escala
gSOFA que identifica a pacientes a los que se les sospecha una infeccidn y tienen un
mal prondstico como ingreso en unidades de cuidados intensivos.

Tras acabar el consenso, el grupo de trabajo pidié que se siguiera investigando sobre la
sepsis y enfermedades similares para poder seguir actualizando los estandares y asi
poder tener mejores diagndsticos.

Futuro de la definicion de sepsis

Para mejorar los criterios de diagndstico, se deberian seguir unas pautas para la
siguiente definicién [21]:

e Que sea fiable en la mayoria de los escenarios.
e Que contenga informacidn sacada de hechos y datos cientificos.

e Que los resultados de las pruebas que se realicen acaten la definicién que se
establezca.

e Que los términos que contenga la definicidn se puedan aplicar en cualquier
momento de la enfermedad.

e La definicién debe estar al dia con las mejoras clinicas existentes.

e Los métodos de medida de la enfermedad deben ser utiles y dentro de lo
posible faciles de obtener.

El siguiente consenso que se realice deberia incluir en la definicidon los cambios que
ocurran en las fases tempranas de la sepsis y los procesos necesarios para llegar a esas
conclusiones.

Ademas aparte de identificar la infeccidn en el paciente como se ha declarado en la
convencidén sepsis-3, se deberia poder identificar la disfuncidén organica, ya que es una
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de las caracteristicas basicas de la sepsis y el tratamiento que se establece es
especifico para cada disfuncién. También seria necesario encontrar un nuevo estandar
para identificar la infeccién subyacente, ya que la escala SIRS puede ayudar a predecir
la infeccion pero estd excluida de la definicion mas reciente.

Se espera que las nuevas convenciones afiadan definiciones basadas en biomarcadores
en vez de estar basadas en sindromes, ayudando asi a entender mejor la disfunciéon
organica y la mortalidad.

También se espera que en un futuro se establezcan las relaciones entre sepsis,
infeccidn, disfuncién orgdnica y una respuesta anormal del paciente. Se deben realizar
avances en el diagndstico temprano de la enfermedad para mantener las expectativas
de vida altas en el paciente que sufra sepsis.
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Estado del arte de las escalas SOFA y gSOFA

Introduccion:

La introduccion de la escala SOFA en el ambito médico, no vino por la sepsis sino por
los fallos multiorgdnicos.

Durante los afios 70, los fallos multiorganicos (MOF) eran una causa muy importante
de mortalidad en aquellos pacientes que se encontraran en estado critico.

Se pensaba entonces que la causa que podia llevar a un MOF era una infeccidn
descontrolada, haciéndose muchos estudios sobre ello. Aun asi, los expertos en
cuidados intensivos no tenian muy claro si una infeccién era el principal motor de un
MOF, por lo que veian importante establecer primero unos criterios basicos para
definir el grado de disfuncién o fallo organico [22]:

1. La disfuncién orgdnica es mds un proceso en el paciente que un evento,
por ello se debe estudiar como un estado continuo en vez de una
enfermedad que estd o no esta. Debido a esto, se debe buscar una
escala que mida en qué momento del proceso se encuentra el paciente.

2. Eltiempo es un factor fundamental en el desarrollo de la enfermedad:

= Una disfuncién organica lleva consigo un tiempo de desarrollo,
los pacientes no la generan instantdaneamente. Por ello hay
muchos que no llegan a desarrollar una.

= El desarrollo del fallo organico puede ser diferente a lo largo del
escenario clinico que presenta el paciente, por lo que puede
tener variaciones durante su evolucion.

= Cuanto mads tiempo se evalué la enfermedad en el paciente
mucho mejor entendimiento de la enfermedad tendradn los
médicos. Todos los datos que se recopilen sobre ella son muy
importantes, ya sea como un proceso estudiado en las unidades
de cuidados intensivos o la influencia que puedan tener en
intervenciones.
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3. Las variables que midan una disfuncion orgdnica deben ser simples pero
objetivas ademas de que se puedan medir en cualquier lugar designado
para ello. Seria deseable buscar que estas variables no intervengan en el
desarrollo natural del tratamiento en la unidad de cuidados intensivos,
ya que los hospitales pueden tener distintos protocolos o se puede
seguir un tratamiento distinto entre pacientes. Por ello se proponen los
escenarios ideales para estas variables:

= QObjetivas.

= Simples, facilmente obtenibles y a la vez fiables.

= Que se puedan obtener de manera rutinaria y regularmente.

= Que sean lo mas especificas posibles para el drgano que se
estudie.

» |ndependientes del tipo de paciente.

* Independientes de las intervenciones que se realicen.

Hasta el momento de la realizaciéon del articulo [22] no existia ninguna escala que
cumpliera estos criterios ya que las existentes estaban basadas en la afirmacion de si
existia la enfermedad Unicamente o no.

Uso de la escala SIRS.

En 1991, se realizé la primera conferencia sobre la sepsis, donde se establecid la
primera definicién de sepsis conocida como Sepsis-1.

En esa conferencia se establecid la escala SIRS como referencia a la hora de
diagnosticar sepsis. Sus siglas en inglés corresponden a Systemic Inflammatory
Response Syndrome.

Se definieron 4 criterios dentro de esta escala [24]:

e Taquicardia, correspondiente a tener mas de 90 latidos por minuto.

e Taquipnea, correspondiente a realizar mas de 20 respiraciones por minuto.

e Fiebre o hipotermia, correspondiente a tener mas de 382C o menos de 362C
respectivamente.

e Leucocitosis (mas de 12000 leucocitos/mm3), leucopenia (menos de 4000
leucocitos/mm?3) o desviacién izquierda (recuento de neutréfilos inmaduros en
sangre periférica mayor al 10%).

En el momento que un paciente cumpliera dos o0 mas de los criterios detallados por la

escala SIRS y ademas se le encontrara una infeccidn, se concluia que el paciente tenia
sepsis.
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En 2001 se realizé otra conferencia sobre la sepsis, conocida como Sepsis-2, en la cual
advirtieron varias limitaciones de las definiciones propuestas en Sepsis-1, pero no
ofrecieron alternativas de cambio al no tener pruebas suficientes para hacerlo.

Escala SOFA

En 1994, la ESICM (European Society of Intensive Care Medicine), se reunié para crear
una escala que describiera cuantitativamente y de la manera mas objetiva el posible el
grado de disfuncidén orgdnica que tuviera un paciente. Esta escala se denomind SOFA
(Sepsis Organ Failure Assessment) y la crearon pensando en dos aplicaciones [22]:

e Mejorar el entendimiento existente de las disfunciones organicas y la relacién
entre los fallos de distintos drganos.

e Evaluar los efectos de nuevas terapias a lo largo de la disfuncion orgdnica que
tuviera un paciente, ya sea cuando se le detectara por primera vez o a lo largo
del tratamiento que se le aplicase para ver los efectos de este.

También advirtieron que esta escala se desarrolld no para predecir el resultado final de
un paciente si no para describir la secuencia de las complicaciones que surgieran en
una enfermedad.

Esta descripcidn de la enfermedad valdria para evaluar el estado en el que el paciente
se encuentra de una manera simple y facil de calcular, ademas podria definir de
manera individualizada el grado de fallo de cualquier 6rgano de manera diaria.

La escala SOFA se basa en 6 items diferentes a los cuales se les asigna una puntuacién
de 0 a 4, donde las puntuaciones mas altas reflejan un empeoramiento de las
funciones orgdnicas. Esta escala se presenta en la siguiente tabla [22]:

ftem Puntuacion

0 1 2 3 4
Respiracion: >400 <400 <300 <200 <100
Pa0, /  FIO2 Con Con
mmHg respiracion respiracion

asistida asistida

Coagulacion: 2150 <150 <100 <50 <20
recuento de
plaquetas
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x103/mm?3

Higado: <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirrubina
Mg/dL
Cardiovascular MAP 270 | MAP <70 | Dopamina Dopamina a | Dopamina a
mmHg mmHg <5 o | dosis de 5,1- | dosis de >15
cualquier 15 o | o epinefrina
dosis de | epinefrina a|a >0.1 o
dobutamina | 0.1 o | norepinefrina
norepinefrina | a >0.1
a<0.1
Sistema nervioso | 15 13-14 10-12 6-9 <6
central:
GSC
Renal: <1.2 1.2-1.9 2-3,4 3,5-4,9 o|>5 o <200
- <500 mL/dia | mL/dia
Creatinina
mg/dL u orina
expulsada

Tabla 1 — Escala SOFA

Como la tasa de mortalidad esta directamente relacionada al grado de disfuncion
organica, es evidente que la escala SOFA para cada sistema orgdnico estudiado esta
relacionada con la tasa de mortalidad. Por ello, tras la creacion de esta escala pidieron
a los especialistas de las unidades de cuidados intensivos que relacionaran la
puntuacidon SOFA obtenida de pacientes con la tasa de mortalidad asociada, para
poder optimizar los parametros estudiados en la escala [22].

Para documentar la relacidon entre la puntuacion SOFA obtenida en las unidades de
cuidados intensivos y la tasa de mortalidad, el European/North American Study of
Severity System (ENAS) estudid 1643 casos de pacientes con sepsis y obtuvo los
siguientes resultados [22]:
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Figura 7 — Relacion de puntuacion SOFA con la tasa de mortalidad del paciente [22]

Auln usando una base de datos amplia de 1643 pacientes, el analisis realizado tenia
errores. Se realizé de manera retrospectiva por lo que muchas variables propuestas en
la escala SOFA estaban limitadas o que solo eran valores obtenidos en las unidades de
cuidados intensivos por lo que no habia datos disponibles en otras situaciones.

De todos modos, las graficas anteriores mostraban claramente que una puntuacién
mayor en la escala SOFA incrementa la tasa de mortalidad, por lo que concluyeron
gue, aun teniendo sus limitaciones, la escala SOFA ofrecia una vision adecuada de las
tasas de mortalidad que podian tener pacientes con sepsis.

El calculo de la escala se realiza normalmente en el momento de admision a la unidad
de cuidados intensivos y luego en periodos de 24 horas. Si algun parametro fisioldgico
en el que se miden dos variables distintas, como en el caso cardiovascular o renal, y se
cumplen los criterios para dos columnas diferentes, se selecciona la columna de mayor
valor [23].

La escala SOFA tiene varios términos asociados a ella que son importantes de analizar
[23]:
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SOFA de admisidn: el valor SOFA de admision se calcula basandose en los
valores mas altos de cada item obtenidos 24 horas antes de la admision a la
unidad de cuidados intensivos.

Valor SOFA méaximo diario: equivale a la puntuacion diaria ya que es una escala
que se calcula cada 24 horas. Para cada valor de la escala se toma la puntuacion
mas alta obtenida en cada pardmetro.

Valor SOFA maximo: el valor maximo describe la puntuacion SOFA mas alta
obtenida a lo largo del periodo de estudio del paciente.

Delta SOFA: es la variacion entre dos resultados obtenidos en dos tiempos
diferentes. El valor definido en un momento podria ser el valor maximo diario
mientras que el segundo valor base puede venir dado por el resultado en el
momento de admision o el valor del dia anterior.

Media SOFA: el valor medio se calcula a lo largo de un periodo basandose en la
puntuacion SOFA obtenida para cada dia estudiado.

No solo se habia creado la escala SOFA durante ese tiempo para medir el nivel de
disfuncidén organica. La llamada Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) también

surgio

para medir el grado de disfuncién organica en las unidades de cuidados

intensivos. Contaba con 6 pardmetros que podian ser ponderados de 0 a 4 puntos al
igual que en la escala SOFA [25]:

item Puntuacién

0 1 2 3 4
Respiracion: >300 226-300 151-225 76-150 <75
Pa02/ FIO mmHg
Renal: <11 1.2-22 2.3-3.9 4-5.6 5.7
Suero de
creatinina mg/dL
Hepatico: <1.2 1.3-3.5 3.6-7 7-14 >14
Suero de
bilirrubina mg/dL
Cardiovascular: <1.110 10.1-15 15.1-20 20.1-30 >30
PAR!?

51




Hematoldgico: >120 81-120 51-80 21-50 <20

recuento de
plaquetas

x103/mm?3

Neuroldgico: 15 13-14 10-12 7-9 <6

GCS

1-Las siglas PAR provienen de Pressure Adjusted Heart Rate, que se calcula como el
producto del ritmo cardiaco por el cociente de la presidn auricular derecha y la presion
arterial media.

Tabla 2 — Escala MODS

La principal diferencia con la escala SOFA radica en la definicion del fallo
cardiovascular. En la esta Ultima escala este pardmetro se basa en el PAR, item
bastante mas complejo que la existencia de cualquier tipo de apoyo adrenérgico, por
lo que la simplicidad de la escala deja de estar tan presente para uno de los
pardmetros.

Otra Escala que surgid en el debate fue la escala de calificacion del sindrome de
disfuncién organica multiple Bruselas. Esta escala también contaba con seis
parametros a los cuales en vez de una puntuacidon numérica se les asignaba un grado
de disfuncién organica [26]:

Gravedad
Organo Normal Leve Moderada | Disfuncién | Disfuncion
organica organica
grave extrema
Cardiovascular: >90 <90 <90 <90 <90
Presion sistodlica Respuesta a | Sin pH<7.3 pH<7.3
liquidos respuesta a
liquidos
Pulmonar: >400 301-400 201-300 101-200 <100
Pa0/ FIO; Lesion SIRA SIRA grave
pulmonar
aguda
Sistema nervioso | 15 13-14 10-12 6-9 Z5
central: GSC
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Coagulacion: >120 81-120 51-80 21-50 <20

recuento de
plaguetas

Renal: <1.5 1.5-1.9 2.0-2.4 3.5-4.9 >5
Creatinina

mg/dL

Hepatico: <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
bilirrubina

mg/dL

Tabla 3 — Escala Bruselas

La principal diferencia con la escala SOFA, al igual que en la comparacidn con la escala
MODS, radica en la definicion del fallo cardiovascular. En esta escala este parametro se
basa en el calculo de la hipotension y de la acidemia, pero la acidemia puede estar
causada por otros factores distintos a los circulatorios como renales o hipercapnia
(exceso de CO; en el torrente sanguineo). Aunque estos factores sean relevantes en la
mortalidad, no reflejan del todo bien el grado de disfuncidn cardiovascular.

En la escala SOFA, el parametro cardiovascular estd basado en si hay necesidad de
apoyo adrenérgico. Aunque es preferible evitar seglin los estandares fijados en un
inicio las variables que estén relacionadas con la aplicacién de un tratamiento, los
participantes del consenso no encontraron otra manera mejor de describir una
disfuncién o fallo cardiovascular. Por ello, se escogidé la escala SOFA como escala de
fallo organico.

En las tres escalas, para evaluar el estado neurolégico del paciente se usa la Escala de
Coma de Glasgow. Aunque esta escala se considera util para medir el estado del
paciente, muchas veces el paciente se encuentra sedado por lo que su uso puede ser
complicado. Por ello concluyeron que este punto debia estar sujeto a estudio para
reevaluarlo e incluso modificarlo.

En la conferencia Sepsis-3 realizada en 2016 se propuso la definicién de sepsis como
una disfuncidn orgdanica que ponia en peligro la vida de la paciente provocada por una
respuesta mal regulada del mismo a una infeccidon. Esta nueva definicién abandonaba
el concepto de SIRS en la identificacidn de la sepsis propuesto en Sepsis-1 y validado
otra vez en sepsis-2.

Este cambio vino dado por estudios de datos de pacientes con sepsis donde se
compard la validez de las escalas SOFA y SIRS. Este analisis concluyd con que el
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porcentaje de mortalidad se predecia mejor mediante la escala SOFA, por lo que se
descartd el concepto de SIRS en el diagndstico de sepsis para ser sustituido por un
diagndstico mediante la escala SOFA.

Escala gSOFA

En la conferencia Sepsis-3, el equipo de trabajo reconocié las limitaciones técnicas que
existian en la escala SOFA:

e (Cdlculo complejo.
e Falta de datos en muchos pacientes.
e Posible identificacidn tardia de la sepsis.

Viendo estos factores tenian en mente que era posible que la escala SOFA no fuera
puesta en practica en escenarios clinicos. Por ello, crearon un método mas sencillo de
calcular conocido como “quick SOFA”.

Esta nueva escala es una version modificada de la escala SOFA, contando solo con 3
pardmetros a los cuales se les asigna una puntuacion binaria de 0 o 1 punto:

Criterio qSOFA Puntuacion
Frecuencia respiratoria > 22 veces/minuto 1
Estado mental alterado 1
Presidn sanguinea sistdlica < 100 mmHg 1

Tabla 4 — Escala qSOFA

Una puntuacién mayor o igual a dos puntos en la escala qSOFA indica la presencia de
una disfuncién organica.

El estado mental alterado se computa mediante la escala de coma de Glasgow (GSC).
Esta herramienta evalua el nivel de consciencia de un paciente. Para ello se miden dos
items, el estado de alerta en el que se encuentra el paciente (si sabe en el entorno que
se encuentra) y el estado cognoscitivo (es capaz de obedecer 6rdenes y entender lo
que se le pregunta) [27].

Para medir estos items se utilizan 3 parametros, los cuales tienen distintos niveles a los
gue se les asigna una puntuacion. La puntuaciéon global de la escala va desde 3
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(paciente completamente inconsciente) a 15 puntos (paciente despierto, alerta y
responde correctamente a estimulos) [27]:

e Apertura ocular: demuestra al evaluador que el sistema de activacién
reticular ha sido estimulado. Sus posibles puntuaciones son:

Apertura ocular espontanea: 4 puntos.
Apertura ocular al hablar: 3 puntos.
Apertura ocular al dolor: 2 puntos.
Ninguna respuesta: 1 punto.

o O O O

e Respuesta verbal: refleja la capacidad del paciente para articular y
expresar una respuesta. Sus posibles puntuaciones son:

Orientado: 5 puntos.

Desorientado pero hablando: 4 puntos.
Respuestas con palabras inapropiadas: 3 puntos.
Sonidos incomprensibles: 2 puntos.

Ninguna respuesta: 1 punto.

0O O O O O

e Respuesta motora: muestra la capacidad de un paciente para responder
a oOrdenes sencillas para asi poder evaluar cdmo de bien estd
funcionando su encéfalo. Sus posibles puntuaciones son:

o Obedece 6rdenes: 6 puntos.

Localiza el dolor: 5 puntos.

Retirada y flexion ante el dolor: 4 puntos.

Flexién anormal ante el dolor: 3 puntos.

Extensidon anormal ante el dolor: 2 puntos.

Ninguna respuesta: 1 punto.

o O O O ©O

A efectos del computo de la escala gSOFA, cualquier puntuacién de la escala de coma
de Glasgow menor a 15 puntos indica un estado alterado.

Aunque es una escala que se calcula bastante rapido, el principal inconveniente de
esta escala es la pérdida de precisidn respecto a las escalas SIRS o SOFA.

El uso de esta escala puede provocar un aumento en el riesgo de no identificar la
sepsis en sus primeras etapas, momento en el cual el tratamiento que se aplique es
mas efectivo.

Por ello, se recomienda el uso de la escala qSOFA en los primeros momentos del

diagnéstico, cuando el paciente esta en camino a la unidad de cuidados intensivos o
cuando se encuentra en una ambulancia siendo trasladado por los servicios de
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emergencia, para luego ser evaluado mediante pruebas mds completas como las que
se calculan en la escala SOFA.

De todos modos, debido a que la definicién de propuesta en Sepsis-3 es aun muy
reciente, los especialistas del equipo de trabajo pedian que la nueva definicion se
pusiera en practica y se analizasen los datos para tener una mejor vision de la precision
en el prondstico de la muerte de un paciente.

Futuro de las escalas SOFA y qSOFA

El equipo de trabajo de Sepsis-3 apuntd como conclusién que las nuevas vias de
diagnodstico de sepsis debian estudiar un gran nimero de nuevos biomarcadores que
pueden identificar disfunciones renales, hepdticas y coagulopatias mucho mas rapido
que mediante el uso de los parametros de la escala SOFA.

El problema de estos métodos es que requieren una amplia validacion antes de poder
ser incorporados a los criterios clinicos que describan la sepsis. Las siguientes
definiciones que se realicen de la sepsis deberian incluir una escala SOFA actualizada
con una seleccidon de variables éptima, con nuevos umbrales para estas variables,
nuevos pesos o un sistema de puntuacién diferente.
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Desarrollo de la aplicacion

Metodologia seguida para la creacion de la aplicacion

Después de haber establecido el marco tedrico para la sepsis y las escalas que las
caracterizan, se presenta la aplicacion que calcula en un dispositivo Android el
resultado de aplicar la escala gSOFA a un paciente sospechoso de sepsis.

Esta aplicacion ha sido desarrollada para dispositivos Android. Para ello se ha utilizada
el entorno de desarrollo integrado oficial para el desarrollo de aplicaciones para
Android, Android Studio. A través de la documentacion que Google proporciona, fui
aprendiendo las bases de este lenguaje de programacién para asi poder realizar
aplicacion [28].

Este desarrollo se ha llevado a cabo en un ordenador portatil con las siguientes
caracteristicas:

e Procesador Intel Core i7-7500U CPU @270 GHz 290Ghz.
e Memoria RAM instalada 8,00GB.

e Tarjeta grafica NVIDIA GEFORCE 920 MX.

e Sistema operativo de 64 bits, procesador basado en x64.

e Sistema operativo Windows 10 Home.

Tras aprender los fundamentos para realizar una aplicacién de Android comencé su
realizacion. El objetivo buscado era crear una aplicacion que va a ser utilizada en
emergencias sanitarias, donde la velocidad de reaccion y de actuacidén es un factor
muy importante. Por ello las principales caracteristicas que tiene la aplicacion son:

e Accesibilidad: la aplicacion realizada tiene que adaptarse a las necesidades
de los profesionales que van a utilizarla y por ello debe tener un disefio
atractivo para los usuarios y un manejo y navegacion entre pestafias rapido
y preciso.

e Utilidad: la aplicaciéon debe aportar un valor afiadido al diagndstico de
sepsis. Por ello, analizando las necesidades que debe tener la aplicacién tras
haber estudiado la teoria de la sepsis, opté por incluir dos pestaiias dentro
de la aplicacion. La primera se encargara de realizar el calculo de la
puntuacion qSOFA mientras que la segunda ayudara a calcular la Escala de
Coma de Glasgow.
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A la hora de probar la aplicacién, Android Studio proporciona un emulador de
dispositivos méviles en el cual se ha emulado uno con las siguientes caracteristicas:

e Dispositivo: Nexus 5X_API_25

e CPU/ABI: Google Play Intel Atom (x86)

e Objetivo: google_apis_playstore [Google Play] (API level 25)
e Tarjeta SD: 512M

e Tamafio de RAM

e Nducleos dela CPU: 2

Ademas, la aplicacién se ha realizado en la versidon de Android Ice Cream Sandwich
para facilitar la operabilidad en multiples dispositivos.

Andlisis de las aplicaciones existentes para el cdlculo de la escala gSOFA en
moviles

A la hora de crear la aplicacidn, busqué crear una que dentro de lo posible fuera
novedosa e incluyera nuevas funcionalidades de las que ya existen.

Para ello busqué en el sitio de descarga oficial de Android, GooglePlay las aplicaciones
existentes sobre este tema.

En un primer vistazo, la mayoria de las aplicaciones se encuentran en inglés, asi que
crear una en castellano ayudard a aquellos profesionales que no estén familiarizados
con el idioma.

Ademds no he encontrado ninguna que ofreciera Unicamente la escala qSOFA
afiadiendo una calculadora de la GCS en la misma aplicacién.

Para realizar la busqueda me he centrado en los conceptos qSOFA vy sepsis, para asi
filtrar entre el gran nimero de aplicaciones de calculadoras médicas de GooglePlay.

Algunas de las aplicaciones estudiadas son:

1. gSOFA Score calculator [29]

Esta aplicacion muestra los tres items de la escala qSOFA e incluye el resultado.
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Su funcionamiento es claro y conciso y se podra utilizar de manera rdpida en
situaciones de emergencia. Su idioma es el inglés. Se puede ver su estructura
en la siguiente figura:

Figura 8 - Aplicacion qSOFA calculator

2. SEPSIS 3 [30]:
Esta aplicacidn estad en castellano e incluye todas las escalas posibles que se
utilicen para detectar un posible caso de sepsis. Es muy completa pero en un
caso de emergencia puede llegar a resultar lenta. En la siguiente figura se
puede ver un ejemplo de la misma:
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@ qSOFA
2 quick SOFA (Evaluacion de Falla

Organica Secuencial rapeds Score)

1 FR 20 ST
1 PS 97

3 Qjos, apertura  por nd) n, v
3 Verbal (mejor] crientado, +f v

3 Motor (mejor)  obedece Indica 5 45 v

Reset Calcular

0O GCS 14 puntos

ﬂﬁ qSOFA i Pur £OS

Figura 9 - Aplicacion SEPSIS 3

3. Calculadora SOFA [31]

Esta aplicacién permite calcular las escalas SOFA y qSOFA ademds afiade
opciones para guardar las puntuaciones en el calendario y esta en castellano.
Se puede ver una imagen de su calculadora qSOFA en la siguiente figura:
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Figura 10 - Aplicacion Calculadora SOFA

4. Sepse Facil [32]:

La siguiente aplicacién permite calcular la puntuaciéon qSOFA, SIRS o SOFA pero

se encuentra en portugués. Un ejemplo de su calculadora gSOFA se puede ver
en la siguiente figura:



‘No departamento de emergéncia, o instru-
mento qSOFA com pontuagio = 2 pode ser
utilizado para identificar disfungdes crganicas
em pacientes com suspeita de infecgdo”

Frequéncia Respiratéria (FR) 2 22/ e @
minuto?

Alterag o do mivel de conscibncia? s @

Pressdo Arterial Sistolica 1 100 mmbg? wee @

Calcular QSOFA

Figura 11 - Aplicacion Sepse Facil
5. Sepsis Score SOFA Calculator

La aplicacién Sepsis Score SOFA Calculator ayuda a calcular la escala SOFA. Se encuentra en
inglés y no cuenta con soporte para la escala gSOFA. Un ejemplo de su interza se puede ver en
la figura 12:
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hAAF 70 mimsg
Dioparmine 0 L kg man
Dobutammins i ugf kg mn
Epinephrin 01 ugskg/min
Mae-Epirsphrin i Lk min
[ HHT o ¥

&, Bilirub 0.3 il
Platalets i x 1000/l
Creatinine 03 mgsdL

CALCULATE SOFA SCORE

Figura 12 - Aplicacién Sepsis Score SOFA calculator

Después de haber realizado la busqueda en Android, me centré en el sistema operativo iOS. En
él, no muchas aplicaciones estan dedicadas al calculo de la escala qSOFA, pero muestro dos
que trabajan con conceptos similares

1- SOFA Score Calculator Pro

Esta aplicacién esta desarrollada en inglés y permite el calculo de la escala SOFA. No aifade
posibilidad de célculo de la escala gSOFA. En la siguiente imagen se puede ver su interfaz:
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PaO2 (mmHg): enter value
FiO2 (%): enter value

On mechanical ventilation

Platelets: =150,000 -~

Glasgow Coma Scale: 15 ~

Bilirubin (mg/dL):

MAP or using vasoactive:

No hypotension

Creatinine (mg/dL): <1.2 ~
. o

Figura 13 - Aplicacidon SOFA Score Calculator Pro

2. NEWS2

Esta aplicacion al igual que la anterior esta desarrollada en inglés pero no calcula la escala
SOFA, sino la escala NEWS (National Early Warning Score 2) que es una escala creada por el
Royal College of Physicians para estandarizar la evaluacidn y la respuesta ante una enfermedad
[33]. En la siguiente imagen se puede ver su interfaz:
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Reset NEWS 2 About

Respiratory rate

no .
Sp0O2
Q P
= Air or oxygen?
=D - -
Systolic blood pressure
Q
Heart rate
. .
Consciousness
¥
8 Temperature

Start NEWS scoring

Figura 14 - NEWS 2

A continuaciéon, se muestra una tabla resumen con la comparacién de estas
aplicaciones:
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Aplicacién Sistema operativo Escala qSOFA Escala SOFA
gSOFA Score calculator Android Si No
SEPSIS 3 Android Si Si
Calculadora SOFA Android Si Si
Sepse Facil Android Si Si
Sepsis Score SOFA Calculator Android No Si
SOFA Score Calculator Pro i0S No Si
NEWS 2 i0S No No

Tabla 5 - Resumen de las aplicaciones analizadas

Funcionamiento de la aplicacion

Al iniciar la aplicacion, la pantalla de inicio es directamente la calculadora qSOFA
[Figura 15]. En ella se muestran los tres parametros que se utilizan para calcular la
puntuacidon gSOFA. Para ello se han establecido 3 checkboxes los cuales hay que
marcar si el paciente cumple la condicién.
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Calculadora gSOFA

PUNTUACION QS0FA ESCALA DE

Caleuladors qS0FA

pFrecuencla respiratora = 22/min? [] se cumple
i Presion arterial sistélica = 100mmHg? |:| S cumple
iEstade mental alterado (GE5 < 15)7 D Se curnple
CALCULAR
Resultado

Figura 15 — Pantalla inicial de la calculadora qSOFA

En el momento que se marcan las opciones y se presiona en el botén calcular, la
aplicaciéon mostrara un resultado u otro, dependiendo de la puntuacion obtenida.

En las figuras 16, 17 y 18, se observa que marcando una opcidn solamente, el paciente
no muestra un riesgo alto de sepsis, y segun los protocolos indicados en el diagrama
establecido en sepsis-3, se debe seguir monitorizando al paciente si es sospechoso de

sepsis.
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Calculadora qSOFA

PUNTUACION QSOFA ESCALA DE COMA DE GL

Calculadors gs0RA

cFrecuencla regplratosia = Z2/min? M =e cumple

¢ Presion arterial sistdlica = 100mmHg? [ se cumple

jEstado mental alterada (GRS < 15)? |:| Se curnple

CALCULAR

M hay un riesgo a
paciente tiene SEp
il parciente, conlingss

to. Si s sospecha que el
¥ U seguir monitorizando
syaluandale ¢ inicias un

tratamienio aprogiada

Figura 16 — Seleccion de la primera opcion
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Calculadora gSOFA

PUNTUACION QS0FA E DECOMADE G

Caleuladors qS0Fs

gFrecuencia respiratosia = Z2/miny

[ se cumple
i Presion arterial sistilica = 100mmHg? E S cumple

iEstado mental alterada (GCS < 15)7 |:| Se cumple

CALCULAR

Mo hay un riesgo alto. Si s sospecha gue el
paciente tiene sepsis, hay gue seguir monitorizando
al paeciEnle, contineas evaluandale @ iniciar un
tratamienio aproglads

Figura 17 — Seleccién de la segunda opcién.



Calculadora qSOFA

PUNTUACION QSOFA ESCalA DE COMA DE GLASGIW

Calculadors qS0FA

iFrecuencia regpiratosla = #2/min? |:| B piirmiple
¢ Presion arterial sistélica = 100mmHg? [] se cumple

i Estado mental alterada (GES < 157 M se curnple

CALCULAR

Wiz hay un riesgo alto. 5i s2 sospecha que el
paciente tiene SEEEEE, NGy gue SegQuir rmod torizando
il paeciente, continugs evaluandale @ inicias un
tratamienio aprogiado

Figura 18 — Seleccion de la tercera opcion

Como se puede observar en las figuras 19, 20 y 21, cuando se seleccionan 2 o 3
opciones, el paciente cumple con los criterios gSOFA de sepsis por lo que se le deberia
aplicar otra escala como la SOFA para asi poder asegurar el diagnodstico.
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Calculadora qSOFA

PUNTUACION GSOFA ESCALA DE COMA DE GLAS

Caleuladors qSE0FA

gFrecuencia respiratoria = #2/min? E Se cumple

¢ Presion arterial sistilica = 100mmHg? E S cumple

;Estado mental alterado (GES < 15)? [] Secumple

CALCULAR

Hay un riesgo alto. Evalde la evidencia de disfuncian
argamica con otras proebas como analisis de
sandre, imcluido el Eelalo sericeoy el edleula de 1a
punfuacion SORA completa. Hay jque Tenes en cuenia

= f|'|:: on &n el paciente

Figura 19 — Seleccion de la primera y segunda opcién
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Calculadora gSOFA

PUNTUACION QSORS E3CALA DE COMA DE GLS

Caleuladors Qs0FA

pFrecuencia respiratoria = 22/min? |:| Se cumple

¢ Presidn arterial sistdlica = 100mmHg? B2 se cumple

;Estade mental slterada (GCS < 15)7 M se cumple

CALCULAR

Hay un riezge alto. Evalie la evidencia de disfuncidn
organica con otras preebas corme analisis de
sangre, incluido el lactalo sérico v el caloula de 13
puntuacicon SRS completa. Hay que Tenss en cuenta

(= f|'|': an an el paciente

Figura 20 —Seleccidon de la segunda y tercera opcion




Calculadora gSOFA

PUNTUACION QS0FRA ESCALA DE COMA DE &

Calculadors qS0FA

gFrecuencla respiratosla = F25min? E Se cumple

i Presion arterial sistalica = 100mmHg? E S cumple

pEstade rmental alterado (GLS < 1537 M se cumple
CALCULAR

Hay un riesgo alto. Evalde la evidencia de disfuncian
organica con otras pruebas como analisis de
sangre, incloide el laclalo senico v &l calaula de la
puntuacion SORA complela. Hay gue Tener an cuenta

a intecciaon en el paciente

Figura 21 - Seleccidn de todas las opciones

Por otro lado, en la segunda ventana de la aplicaciéon a la cual se puede acceder
pinchando en el nombre Escala de Coma de Glasgow o deslizando el dedo hacia la
izquierda, se ha afadido una calculadora de la Escala de Coma de Glasgow para
facilitar su calculo al especialista que lo necesite para asi poder puntuar correctamente
el tercer item de la escala qSOFA.

Esta nueva ventana muestra tres parametros diferentes correspondientes a cada item
de la GSC. Dentro de cada parametro, tenemos un desplegable mediante el cual
podemos indicar el grado de respuesta de cada parametro. Por defecto, los
parametros que aparecen son los que resultarian en 15 puntos.
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Tras seleccionar los tres parametros y apretar el botén calcular, aparecerad la
puntuacion de la GSC y la valoracidn a esta puntuacion, pudiendo asi seleccionar o no
el item correspondiente de la escala qSOFA en la anterior ventana.

En las figuras 22, 23 y 24, se muestran tres posibles escenarios donde la puntuacion es
diferente y por ello la valoracién a esta puntuacion varia.

Calculadora gSOFA

FUNTUACION CesiiiRa ESCalLA DE COMA DE GLASGOW

Calculadora Glasgow
Respuesta Ocular  Espontinea v
Respuesta Verbal  Orientado y conversando -
'.:E.-\:;puf:. =ta kotora [:Ih'EdE'EE ':'[d':'n '-'E'[I'Ja| il
CALCULAR
Funtuacidn:13
Valoracian: Traumaatisms craneoencelalicn beEve

Figura 22 — Valoracién a puntuacion igual a 15
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Calculadora gSOFA

PUNTUACION GsDRa ESCALA DE COMA DE GLASEOW

Calculadora Glasgow

Respussta Ocular  Orden verbal -

Respuesta Verbal Desorientado y hablando -

Respuesta Motora  Localiza el dolor -
CALCULAR

Funtuacicn:12

Valoracian: Traumatisime craneaencelalico maoderada

Figura 23 — Valoracidon a puntuacion igual a 12
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Calculadora gSOFA

PFUNTUACIDON Ok ESCaLA DE COMA DE GLASGOW

Galeuladora Glasgow

Respussta Ocular  Dolor i

Respuesta Verbal Palabras inapropiadas -

Respuesta Motora  EXtENSion -
CALCULAR

Funtuacion:?

Waloracidn' Traumatisme craneaencelalico Sesern

Figura 24 — Valoracion a puntuacion iguala 7



Analisis de los datos proporcionados por el Hospital Clinico
universitario de Valladolid

Variables demogrdficas del estudio:

El estudio siguiente va a analizar a 870 pacientes entre 2018 y 2020, de los cuales 532
son hombres y 338 mujeres. Sus edades varian entre 18 y 97 aios, siendo la media de
edad de 66 afos con una desviaciéon de 18 afios.

Respecto a los niveles de triaje, 104 de ellos se categorizaron como resucitacion, 423
como emergencia y 343 como urgencia.

Distribucion de puntuaciones

A continuacidn se van a estudiar los valores absolutos y relativos de las puntuaciones
SOFA y qSOFA obtenidas de los 870 pacientes.

En el siguiente gréfico se observa que una gran cantidad de los pacientes que llegan a
urgencias obtienen una puntuacion menor a 7 puntos. De los 780 pacientes
estudiados, solamente 65 obtienen una puntuacién mayor a 7 puntos.

Puntuacion SOFA

350

308
300

250

]
=]
=

Ndamero de pacientes
=
%2
=

100

181
83
75
51 ”
50 30 g
21
13 11 6 6
II I 5 1 1 o0 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17
Puntuacion SOFA

Grafica 1 — Distribucion absoluta de la puntuacion SOFA
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La siguiente grafica muestra los valores relativos de los datos anteriores, observando
que para valores mayores que 7 puntos en la escala SOFA, solo se encuentran un 8,3%
de los pacientes.

Porcentaje de Puntuacion SOFA

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0

0

Respecto a la escala qSOFA, al tener menos variables se obtienen unos resultados mas
heterogéneos. La gran mayoria de los pacientes estudiados se encuadran en un valor
de escala gSOFA de 1, siendo el resto mucho menor. Esto se puede observar
claramente en la grafica 3.

Porcentaje

8,6
5,9 5.1
3,4 32 24
I I 18 I 0 L5 13 07 07 06 01 01 00 01
| | [ | — — —
3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17

Puntuacion SOFA

Grafica 2 — Distribucion porcentual de la puntuacion SOFA
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Puntuacion qSOFA

564

g 8 8

Nuamero de pacientes
[¥5]
8

200
100 78
: ]
1 2 3

Puntuacion qSOFA

Grafica 3 — Distribucion absoluta de la puntuacion qSOFA

En la grafica porcentual se observa al igual que en la anterior que un gran peso de los
porcentajes caen en la puntuacion de 1 punto, lo que indica que es el escenario mas
frecuente de diagndstico de sepsis mediante la escala qSOFA. Ademds, ningun
paciente estudiado muestra la puntuacion de O puntos en esta escala, por lo que se
deduce que tener algun item de la escala gSOFA es facilmente obtenible.

Porcentaje de Puntuacion gSOFA
70,0 64,8
60,0
50,0
40,0

30!0 26,2

Porcentaje

20,0
9,0
10,0

0,0
1 2 3

Puntuacion gSOFA

Grafica 4 — Distribucion porcentual de la puntuacion qSOFA
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Realizando una comparaciéon de ambas graficas, una puntuaciéon qSOFA de 1 punto se
relaciona con puntuaciones SOFA de 0 a 2 puntos, una puntuaciéon SOFA de 2 puntos se
relaciona con puntuaciones SOFA de 3 a 8 puntos y una puntuaciéon SOFA de 3 puntos
se relaciona con puntuaciones SOFA de 9 a 17 puntos. Se puede observar en la gréfica
5:

Puntuacion qSOFA para cada puntuacién SOFA
30 30 30 30 30
3,0

2,7 2,7
2,5
2,3 2,3
2,1
.8
!6 l,
0,0
6 7 8 9 10 11 12 13

5

N
[®)]

N
=]
[y

=
=]

Puntuacion qSOFA

_\_C:l = =
[%a] [=] [%a]

=

o I
- I
[¥5]
(R
K
I
w
.

14 15 17
Puntuacion SOFA

Grafica 5 — Relacion puntuacion SOFA - qSOFA

Como se analizd en el marco tedrico de las escalas, se observa la poca especificidad de
la escala qSOFA para valores intermedios de la escala SOFA. Una puntuaciéon de un
punto en la escala qSOFA puede advertir a los médicos de la existencia de algun
problema el cual necesita observacidon por una posible sepsis pero en el momento que
la puntuacién qSOFA pasa a 2 o 3 puntos hay que realizar a continuacidn el calculo de
la escala SOFA para advertir la gravedad de la situacién y un posible diagndstico de
sepsis.
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Andlisis de los pacientes trasladados a la UCI.

De los 870 pacientes 656 no fueron ingresados en la UCI mientras que 214 si que
pasaron por esta unidad. La estancia promedio en la UClI de aquellos pacientes
ingresados es de 5,56 dias con una desviacion de 7,22 dias.

En el siguiente grafico se puede observar que para los pacientes que han pasado por la
UCI, en las puntuaciones de 2 a 9 puntos es cuanto mas tiempo se ha pasado en esta
unidad.

Promedio de dias en UCI para cada puntuacion SOFA

10 9
9
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% 8 8 8
=
@
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gul 2
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= 1 1
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 o 11 12 13 14 15 17

Puntuacion SOFA

Grafica 6 — Tiempo medio de estancia en UCI para puntuacion SOFA

Realizando el mismo analisis para la escala qSOFA, como era de esperar, para
pacientes tratados en UCI, a partir de dos puntos se alcanza una estancia mucho mas
elevada que para un punto debido a las posibles complicaciones de una posible sepsis.
Puede ayudar esto entonces a reservar recursos dentro de un hospital, ya que si un
paciente tiene un cuadro que encaja con la sepsis y se obtiene una puntuacién qSOFA
mayor a 2 es probable que acabe en la UCl y los médicos en el hospital ya estén
preparados para ello.

81



Promedio de dias en UCI para cada puntuacion qSOFA

7,19

Media de diasd de ingreso en UCI
ey

1 2 3
Puntuacion qSOFA

Grafica 7 — Tiempo medio de estancia en UCI para puntuacion qSOFA

Influencia de cada pardmetro de las escalas SOFA y qSOFA en la puntuacion
total de cada escala.

En el siguiente apartado voy a analizar para cada valor de la escala SOFA cuantos
pacientes se engloban dentro de cada puntuacion para asi poder concluir que
paramtro influye mds dentro de la escala.

A continuaciéon se muestran los recuentos de cada puntuacién SOFA para cada
parametro de la escala:
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Recuento de puntuacion

Recuento de puntuacion

3

2
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o
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Recuento de puntuacién SOFA para Sa/Fi2

633
76 107
- IIII
0 1 2 3

Puntuacion SOFA

Grafica 8 — Recuento de puntuacién SOFA para Sa/FI2

Recuento de puntuacion SOFA para el recuento de

plaquetas
724
100
[ ] - °
| I
0 1 2 3

Puntuacion SOFA

Grafica 9 — Recuento de puntuacién SOFA para el recuento de plaquetas
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Recuento de puntuacion

Recuento de puntuacion

900
800
700
600
500
400
300
200
100

800

700

600

500

400

300

200

100

Recuento de puntuacion SOFA para la bilirrubina

774
[ — -
0 1 2 3

Puntuacion SOFA

Grafica 10 — Recuento de puntuacion SOFA para la bilirrubina

Recuento de puntuacion SOFA para la PAM
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Grafica 11 — Recuento de puntuacién SOFA para la PAM
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Recuento de puntuacion SOFA para la GCS
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Grafica 12 — Recuento de puntuacion SOFA para la GCS
Recuento de puntuacion SOFA para la Creatinina
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Grafica 13 — Recuento de puntuacién SOFA para la creatinina

Como se puede observar, en todos los casos el valor 0 en la escala SOFA es el
predominante, lo que provoca que la mayoria de las puntuaciones sean bajas.
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Respecto al valor 1, el parametro que mas lo influye es la creatinina, per al ser un valor
no muy alejado del que otorga 0 puntos puede provenir de causas no sépticas.

El maximo del valor 2 lo alcanza la respiracién anormal seguido por la creatinina, lo
que puede provocar un diagndstico favorable a la sepsis.

Respecto a los valores 3 y 4, se observa claramente que la el parametro de la escala de
coma de Glasgow es el que mas influencia estas puntuaciones, lo que indica que los
pacientes estén completamente inconscientes o cerca de ese estado cuando alcanzan
puntuaciones superiores en la escala SOFA.

Por esta razén me parecié conveniente afiadir a la aplicacion desarrollada una
calculadora de la GCS ya que puntuaciones altas en este item pueden significar para un
paciente con caracteristicas sépticas que tenga posibilidades altas de ser diagnosticado
con sepsis.

Respecto a la escala qSOFA, se observa que es mucho mas general y menos especifica
ya que los valores a estudiar son 0 o 1. En las siguientes graficas se puede observar la
distribucién de estos valores para cada parametro.
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Grafica 14 — Recuento de puntuaciéon qSOFA para la PAS
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Recuento de puntuacion qSOFA para la FC
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Grafica 15 — Recuento de puntuaciéon qSOFA para la FC

Recuento de puntuacion gqSOFA para la GCS
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Grafica 16 — Recuento de puntuaciéon qSOFA para la GCS

De los 870 pacientes estudiados, todos tenian la frecuencia respiratoria alterada por lo
que el valor qSOFA queda sesgado enormemente debido a este parametro. Tambien
se puede observar como en mas influyente un estado mental alterado calculado
mediante la GCS en el diagndstico de sepsis mediante la escala qSOFA que por la
medicion de la presion arterial sistélica.
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Como se ha estudiado a lo largo de este trabajo, la escala qSOFA da un posible
diagndstico rapido de una posible sepsis pero a continuacién de ella se deben realizar
muchas mas pruebas para poder concluir de manera satisfactoria el diagndstico.

Andlisis de la mortalidad para las escalas SOFA y gSOFA

Para poder estudiar como de bien predicen estas escalas la mortalidad en un paciente,
voy a realizar un andlisis sobre los datos obtenidos.

De los 870 pacientes estudiados, 152 fallecieron en un margen de 30 dias después de
realizarles los recuentos de las puntuaciones SOFA y qSOFA, que se corresponde con
un 17,88% del total de pacientes estudiados.

A continuacion se muestran el numero de pacientes fallecidos para cada puntuacién
de cada escala, en valores absolutos.

Pacientes fallecidos para cada puntuacion de la escala SOFA
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Grafica 17 - Pacientes fallecidos para cada puntuacion de la escala SOFA
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Pacientes fallecidos para cada puntuacion de la escala gSOFA
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Grafica 18 - Pacientes fallecidos para cada puntuacion de la escala qSOFA

En la grafica 17 se puede apreciar que en las primeras puntuaciones de la escala hay
mas fallecidos que en las ultimas, pero como se puede apreciar en las gréficas
siguientes aunque no muchos pacientes obtienen puntuaciones altas en la escala SOFA
la tasa de mortalidad para estas puntuaciones altas es bastante elevada (gréfica 20).

Respecto a la escala gSOFA al tener menos posibles items es mucho mas heterogénea
pero a partir de valores de 2 o 3 puntos hay que advertir un gran riesgo en el estado
del paciente ya que su mortalidad empieza a ser elevada.

En la siguiente grafica se puede observar la diferencia entre pacientes fallecidos y
aquellos que han sobrevivido para cada puntuacion SOFA:
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Comparacién fallecidos/supervivientes
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Grafica 19 - Comparacion fallecidos/supervivientes para la escala SOFA

Para apreciar mejor el resultado de esta grafica, presento el grafico porcentual de tasa
de fallecidos para cada puntuacion SOFA junto a la linea de tendencia:

Tasa de fallecidos
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Puntuacion SOFA

Porcentaje

Grafica 20 - Tasa de fallecidos para cada puntuacion SOFA

Es bastante notable que a partir de una puntuacién SOFA de 4 puntos la tasa de
mortalidad se mantiene superior a un 50%, por lo que hay que tener muy en cuenta la
peligrosidad que puede entrafiar un diagndstico tardio de la enfermedad.
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Respecto a la comparacidén para la escala qSOFA, se puede apreciar en la siguiente
grafica:

Comparacion de fallecidos/supervivientes
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Grafica 21 - Comparacidn fallecidos/supervivientes para la escala qSOFA

Al igual que en el caso anterior, para entender mejor el resultado de la gréfica voy a
mostrar el andlisis porcentual:
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Grafica 22 - Grafica 20 - Tasa de fallecidos para cada puntuacion qSOFA

Al tener un menor numero de valores, la escala qSOFA ofrece resultados mas
generales, pero no hay que pasar por alto los resultados que ofrecen las puntuaciones
2 y 3. Valores de un 30% y un 58% de mortalidad si obtienes esas puntuaciones son
muy altos, y son un buen indicativo sobre un posible caso de sepsis en el paciente.
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Por ultimo, voy a mostrar las tasas de mortalidad para cada pardmetro de las escalas
SOFA y gSOFA, para asi poder analizar cudl es el mas influyente a la hora de tomar una
decisidn sobre el diagndstico de sepsis ademas de apreciar asi cual es el mas peligroso.
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Grafica 23 - Tasa de mortalidad Respiracion SOFA
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Grafica 24 - Tasa de mortalidad Coagulacion SOFA
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Tasa de mortalidad Bilirrubina
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Grafica 25 - Tasa de mortalidad Hepatica SOFA
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Grafica 26 - Tasa de mortalidad Cardiovascular SOFA
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Tasa de mortalidad GCS
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Grafica 27 - Tasa de mortalidad Sistema Nervioso Central SOFA
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Grafica 28 - Tasa de mortalidad Renal SOFA

Respecto a la mortalidad observada en los parametros de la escala SOFA (graficas 23 a
28), en la mayoria de las graficas se aprecia una relacién lineal entre la puntuacion
obtenida y la mortalidad de los pacientes. Mediante este sistema se puede evaluar de
manera aproximada el riesgo de muerte en el momento que se realiza una evaluacion,
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para asi poder tomar las medidas necesarias a lo largo de la observaciéon de la
enfermedad en las Ucis. En los resultados obtenidos, en resumen para todas las
graficas, si el paciente parece que tiene una enfermedad que se puede caracterizar
como posible sepsis, si obtiene mas de 3 puntos en ella es muy recomendable tomar
medidas mas intensivas.
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Grafica 29 - Tasa de mortalidad Cardiaca qSOFA
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Grafica 30 - Tasa de mortalidad Respiratoria qSOFA
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Grafica 31 - Tasa de mortalidad Sistema Nervioso Central gSOFA

El mismo andlisis hay que hacerlo para los datos de los items de la escala gSOFA. Como
se ha ido repitiendo a lo largo de los anteriores analisis, el principal problema de la
escala qSOFA es la poca especificidad que tiene, ya que los resultados que muestra son
poco precisos. Aun mostrando porcentajes de mortalidad moderadamente
preocupantes en las puntuaciones de valor 1, estos datos comparados con los
obtenidos de la escala SOFA indican claramente que esta escala es mejor usarla como
un primer acercamiento para el diagnéstico de una emergencia. Alun asi, tiene mucha
utilidad ya que puede ayudar a descartar una estado séptico o al contrario, advirtiendo
de los problemas que se pueden derivar en el paciente.

96



Conclusiones

Una vez concluido este trabajo de fin de grado, surgen varios puntos que necesitan ser
comentados para completar definitivamente esta memoria.

El estudio de la sepsis de manera sistemadtica y completa se empezd a realizar en los
afios 90, por lo que es una enfermedad de estudio aln muy reciente en la que todavia
se pueden aplicar nuevas técnicas para detectarla y detenerla. Por ello, se espera que
durante los proximos afios se realicen nuevas investigaciones sobre cémo afectan los
biomarcadores al diagndstico de la enfermedad y a una deteccién temprana.

Este campo tiene alin mucho margen de margen de mejora, ya que los estudios sobre
ello indican que de momento los biomarcadores dan conclusiones poco especificas y
muy generales [34] y no pueden ser utilizados todavia en situaciones clinicas practicas.

Respecto al uso de las escalas SOFA y qSOFA para la deteccidn sepsis en pacientes
sospechosos de tener esta enfermedad es bastante positivo. Aunque la conferencia en
la que estas escalas se declararon oficiales para el estudio de la sepsis es de 2016 y ya
han transcurrido varios anos desde ese evento, todavia es necesario realizar estudios
sobre como predicen la mortalidad en los pacientes y cdmo pueden ayudar a que estos
tengan un desarrollo favorable de la enfermedad.

Por otro lado, el uso de aplicaciones méviles en el dmbito sanitario puede ser muy
beneficioso tanto para el paciente como para los trabajadores que las utilicen, ya que
agilizan la respuesta de los profesionales en el calculo de escalas o reducen el tiempo
de toma de decisiones en escenarios criticos, lo que provoca que el prondstico del
paciente sea mas favorable.

A la hora de crear la aplicacion, busqué que tuviera una respuesta rapida ante las
interacciones del usuario para asi ayudar a obtener un diagndstico rapido respecto a
las otras aplicaciones estudiadas.

Queda por ello estudiar el uso practico de la aplicaciéon desarrollada en los lugares
designados para ello para asi poder mejorarla y optimizarla. Asi mismo, desarrollar la
aplicacidon para otros sistemas operativos como por ejemplo iOS seria importante para
asi conseguir abarcar a mas publico potencial. También seria conveniente adaptar la
aplicacién al inglés para que dependiendo del dispositivo se muestre un idioma u otro.

Si en algin momento el criterio de definicién de sepsis cambiase, también habria que
actualizar la aplicacién estando asi al dia de las conclusiones médicas que se tomen.

97



Referencias

98

10.

OECD PUBLISHING. (2010, June) OECD Health Policy Studies. [Online].
[Consulta: 22 junio de 2020].
http://ec.europa.eu/health//sites/health/files/eu_world/docs/oecd_ict_en.pdf
Esteban A., Frutos-Vivar F., Ferguson N.D., Penuelas O., Lorente J.A., Gordo F.,
et al. Sepsis incidence and outcome: contrasting the intensive care unit with
the hospital ward. Crit Care Med. 2007 May; 35:1284-9.

PIACENTINI, E. y FERRER, R.. Sepsis grave y shock séptico: Todo hecho, todo por
hacer. Med. Intensiva [online]. 2012, vol.36, n.4 [citado 2020-06-22], pp.245-
246. Disponible en:
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-
56912012000400001&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0210-5691.

Redondo-Gonzalez A, Varela-Patino M, Alvarez-Manzanares J, et al.
[Assessment of the severity scores in patients included in a sepsis code in an
Emergency Department]. Rev Esp Quimioter 2018; 31:316-22.

Iskander KN, Osuchowski MF, Stearns-Kurosawa DJ, Kurosawa S, Stepien D,
Valentine C, et al. Sepsis: multiple abnormalities, heterogeneous responses,
and evolving understanding. Physiol Rev. (2013) 93:1247-88. doi:
10.1152/physrev.00037.2012

Rhodes A, Evans L, Alhazzani W, Levy MM, Antonelli M, Ferrer R, et al. Surviving
Sepsis Campaign: international guidelines forthe management of sepsis and
septic shock: 2016. Intensive Care

Bone RC, Balk RA, Cerra FB et al: Definitions of sepsis and organ failure and
guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. Chest. 1992; 101:1644-
1655.

Indira, Briceno. (2005). Sepsis: Definiciones y Aspectos Fisiopatoldgicos.
Medicrit: Revista de Medicina Critica. 2. 10.5413/mrmc.2005.28.51.

Rangel-Fausto S, Pittet D, Costigan M, Hwang T, Davis C, Wenzel R. The Natural
History of the Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS). JAMA 1996;
273:117-123

Bone RC, Fisher CJ Jr, Clemmer n et al. Sepsis syndrome: a valid clinical entity.
Crit Care Med 1989; 17:389-93



99

11.

12.

13.

14.

15.

Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al. 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med. 2003;31(4):1250-
1256. doi: 10.1097/01.CCM.0000050454.01978.3B

Poeze M, Ramsay G, Gerlach H, Rubulotta F, Levy M. An international sepsis
survey: a study of doctors' knowledge and perception about sepsis. Crit Care.
2004;8(6): R409-R413. doi:10.1186/cc2959

Angus DC, Linde-Zwirble WT, Lidicker J, Clermont G, Carcillo J, Pinsky MR.
Epidemiology of severe sepsis in the United States: analysis of incidence,
outcome, and associated costs of care. Crit Care Med. 2001;29(7):1303-1310.
doi:10.1097/00003246-200107000-00002

Gospodarowicz M, Benedet L, Hutter RV, Fleming I, Henson DE, Sobin LH.
History and international developments in cancer staging. Cancer Prev Control.
1998;2(6):262-268.

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA.
2016;315(8):801-810. doi:10.1001/jama.2016.0287

16. Torio CM, Andrews RM. National Inpatient Hospital Costs: The Most Expensive

17.

18.

19.

20.

Conditions by Payer, 2011: Statistical Brief #160. 2013 Aug. In: Healthcare Cost
and Utilization Project (HCUP) Statistical Briefs [Internet]. Rockville (MD):
Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2006 Feb-.

Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving sepsis campaign:
international guidelines for management of severe sepsis and septic shock:
2012. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637. doi:10.1097/CCM.0b013e31827e83af

MUNANA-RODRIGUEZ, J. E.; RAMIREZ-ELIAS, A. Escala de coma de Glasgow:
origen, analisis y uso apropiado.

Enferm. univ, México,v. 11,n. 1,p. 24-35,marzo 2014. Disponible en
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51665-
70632014000100005&Ing=es&nrm=iso

Shankar-Hari M, Phillips GS, Levy ML, et al. Developing a New Definition and
Assessing New Clinical Criteria for Septic Shock: For the Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA.
2016;315(8):775-787. d0i:10.1001/jama.2016.0289

Gamazo del Rio J. J., Alvarez Manzanares J., Gonzalez del Castillo J. Los nuevos
criterios de sepsis. Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
2016.



100

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Disponible en https://www.semes.org/wp- content/uploads/2020/01/Los-
Nuevos-Criterios-De-Sepsis.pdf

Gul F, Arslantas MK, Cinel i, Kumar A. Changing Definitions of Sepsis. Turk J
Anaesthesiol Reanim. 2017;45(3):129-138. doi:10.5152/TJAR.2017.93753

Vincent, J.-., Moreno, R., Takala, J. et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med
22,707-710 (1996). https://doi.org/10.1007/BF01709751

Lambden, S., Laterre, P.F., Levy, M.M. et al. The SOFA score—development,
utility and challenges of accurate assessment in clinical trials. Crit Care 23, 374
(2019). https://doi.org/10.1186/s13054-019-2663-7

Marik, Paul E, and Abdalsamih M Taeb. “SIRS, gSOFA and new sepsis
definition.” Journal of thoracic disease vol. 9,4 (2017): 943-945.
d0i:10.21037/jtd.2017.03.125

Peres Bota D, Melot C, Lopes Ferreira F, Nguyen Ba V, Vincent JL. The Multiple
Organ Dysfunction Score (MODS) versus the Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) score in outcome prediction. Intensive Care Med.
2002;28(11):1619-1624. doi:10.1007/s00134-002-1491-3

Sénchez VLD, Reyes SME, D’Ector LDM, et al. Discriminacién y calibraciéon de
cuatro escalas de calificacion del sindrome de disfuncidn organica multiple.
Estudio multicéntrico. Med Crit. 2001;15(3):80-86.

Waterhouse C. The Glasgow Coma Scale and other neurological observations.
Nurs Stand. 2005;19(33):55-67. doi:10.7748/ns2005.04.19.33.56.c3857

https://developer.android.com/studio/intro.
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.gumptionmultimedia.gsofa

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.scymed.android.sepsis
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.lacofi.sofa
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.surgeonsupdate.sofascore

https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-
news-2

Pierrakos, C., Vincent, J. Sepsis biomarkers: a review. Crit Care 14, R15 (2010).
https://doi.org/10.1186/cc8872



