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RESUMEN

Introduccién: La sepsis desencadena una reaccion en cadena en el organismo
debido a una infeccién produciendo una respuesta incontrolada que puede
acabar en fallo multiorganico y la muerte. Para facilitar los diagnésticos se han
creado diferentes sistemas para detectar de forma temprana diferentes
patologias, se trata de escalas conocidas como Early Warning Scores (EWS) o

escalas de alerta temprana.

Objetivo: conocer la eficacia diagndstica de las EWS utilizadas en pacientes con
sepsis en servicios de urgencias y emergencias con posibilidad de ingreso en
UCI.

Material y métodos: Se realizo una revision sistematica y metaanalisis. La base
de datos utilizada fue PubMed, seleccionando finalmente 10 articulos. Debido a
la gran variedad de escalas diagnésticas, nos centramos en QqSOFA,
NEWS/NEWS2 y SIRS, y como resultado el ingreso en UCI. Para realizar el me-
taanalisis se utilizaron féormulas matematicas para obtener los datos reales de
pacientes afectados. Se empleé el test de Deek para conocer la existencia de
riesgo de sesgo de publicacion. Para conocer la evidencia de la calidad de los

articulos se utilizé la herramienta QUADAS-2.

Resultados: Un total de 344.724 pacientes fueron estudiados, de los cuales
33.502 fueron ingresos en UCI. La sensibilidad para gSOFA, NEWS/NEWS2 y
SIRS fue de 0.31, 051 y 0.69 y la especificidad 0.92, 0.91 y 0.44
respectivamente. Presentaron un AUROC de gSOFA=0.73,
NEWS/NEWS2=0.79 y SIRS=0.58, encontrando que NEWS/NEWS2 fue la que

mejor resultados obtuvo.

Conclusién: Las tres escalas analizadas muestran efectividad para el ingreso
en UCI de pacientes con sepsis, obteniendo que NEWS/NEWS2 tuvo los mejores
resultados a pesar de no ser una escala creada especificamente para la

deteccion del paciente con sepsis.
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ABSTRACT

Introduction: Sepsis triggers a chain reaction in the organism due to an infection
producing an uncontrolled response that can end in multiorgan failure and death.
In order to facilitate diagnosis, different systems have been created to detect
different pathologies early, these are scales known as Early Warning Scores
(EWS).

Objective: to determine the diagnostic efficacy of EWS used in patients with

sepsis in emergency departments with the possibility of admission to the ICU.

Material and methods: A systematic review and meta-analysis was carried out.
The data base used was PubMed, finally selecting 10 articles. Due to the wide
variety of diagnostic scales, we focused on qSOFA, NEWS/NEWS2 and SIRS,
and as a outcome ICU admission. To perform the meta-analysis, mathematical
formulas were used to obtain the real data of affected patients. Deek's test was
used to determine the existence of risk of publication bias. The QUADAS-2 tool

was used to determine the evidence of the quality of the articles.

Results: A total of 344,724 patients were studied, of whom 33,502 were admitted
to the ICU. Sensitivity for gSOFA, NEWS/NEWS2 and SIRS was 0.31, 0.51 and
0.69 and specificity 0.92, 0.91 and 0.44 respectively. They presented an AUROC
of qSOFA=0.73, NEWS/NEWS2=0.79 and SIRS=0.58, finding NEWS/NEWS2 to

be the best performer.

Conclusion: The three scales analyzed show effectiveness for admission to the
ICU of patients with sepsis, obtaining that NEWS/NEWS2 had the best results
despite not being a scale created specifically for the detection of the patient with

sepsis.

Keywords: sepsis, EWS, ICU Admission, gSOFA, NEWS/NEWS2, SIRS
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas se producen cuando un microorganismo
(bacterias, virus, hongos, protozoos) penetra en una persona o animal.
Actualmente constituyen una de las principales causas de atencion hospitalaria
y mortalidad (1). La sepsis es una enfermedad que desencadena una reacciéon
en cadena en todo el organismo debido a una infecciébn produciendo una

respuesta incontrolada que puede acabar en fallo multiorganico y la muerte.

La European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) introdujo la nueva y
actual definicion de Sepsis-3 en 2016, descrita como “una disfuncién organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion”. Con esta ultima definicion también se introdujo la importancia de la
deteccion precoz de la sepsis mediante nuevas escalas. (2-5). Son varios los
factores que aumentan el riesgo de sepsis como la edad, el sexo, larazay la
existencia de comorbilidades. Se ha demostrado que la sepsis es mas comun en
personas mayores de 65 afos y predominante en el sexo masculino e individuos
de raza negra y con la existencia de enfermedades previas como el cancer o la
diabetes. Otros factores que pueden afectar son los farmacos inmunosupresores

y la malnutricién (6,7).

Los signos y sintomas suelen ser comunes, aunque también dependeran del
foco de la infeccion. El sistema respiratorio suele ser el mas afectado por las
infecciones a causa de las neumonias, también son frecuentes las sepsis
abdominales, renales o la endocarditis. La afectacién de otros sistemas y
organos por la sepsis da lugar en el futuro a mayores recaidas y complicaciones
al igual que un mayor numero de reingresos hospitalarios y aumento de las
comorbilidades (6-8). Se calcula que anualmente mas de 30 millones de
personas sufren sepsis en todo el mundo, causando 6 millones de muertes (3).
Segun el estudio realizado por Bouza C et al., en Espafa los casos de sepsis
aumentaron de 63.91 casos /100.000 habitantes en 2006 a 105.51casos/100.000
habitantes en 2011 (9). En Estados Unidos constituye una de las principales

causas de muerte en los hospitales, entre el 20 — 45% (10).

Cabe destacar que la sepsis es una de las primeras causas de ingreso en las

unidades de cuidados intensivos (UCI), entre el 6 — 30% de los casos. Esto se
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debe a que estos pacientes requieren unos cuidados continuos en los que exista
un control estricto y una monitorizacion continua de su estado de salud, y asi
evitar posibles complicaciones. Supone la principal causa de mortalidad en estos

servicios (7, 11-13).

La deteccion de la enfermedad es clave para determinar el diagndstico correcto
y administrar el tratamiento adecuado en funcion de las necesidades del
paciente. Para facilitar los diagndsticos se han creado diferentes sistemas y
escalas para detectar de forma temprana diferentes patologias, utilizando
diferentes parametros clinicos para identificar la gravedad del proceso que sufre
el paciente. Se trata de escalas rapidas, sencillas y utilizadas de forma habitual,
conocidas como Early Warning Scores (EWS) o escalas de alerta temprana
(13). Estas escalas ayudan al personal sanitario a obtener informacion sobre el
estado del paciente mediante la medicion de parametros clinicos, que

determinan el plan a seguir con el paciente segun si estan o no afectados.

La primera escala que se utilizé para identificar el deterioro clinico de los
pacientes con sepsis fue la Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) que
surgio en 1994 (14). Es una escala que mide parametros clinicos respecto a seis
sistemas: hepatico, cardiovascular, renal, respiratorio, coagulacion y sistema
nervioso central; evaluando el correcto funcionamiento de estos. Para su
medicion se necesitan valores obtenidos en el laboratorio (bilirrubina, creatinina
y valores sanguineos y arteriales), ademas de una serie de parametros clinicos
basicos (tension arterial, escala de Glasgow y saturacién de oxigeno). Cada
parametro positivo recibe una puntuacién de 0 a 4 puntos, siendo 0 un resultado
normal y 4 un fallo organico. Cada érgano se mide individualmente de forma que
si se obtiene una puntuacién de 2 o mas puntos en alguno significa que existe
riesgo de fallo organico o muerte (Tabla 1). Al tratarse de una escala en la que
se necesitan valores medidos en laboratorio, no se obtienen unos resultados
inmediatos, lo que ha hecho que su uso haya sido limitado. Por ello, a partir de
SOFA surgieron numerosas escalas para evaluar la condicién clinica del
paciente con sepsis sin necesidad de incluir parametros de laboratorio,
permitiendo evaluar sospechas de deterioro clinico en funcion de unos

parametros rapidos y faciles de medir (14,15).



Tabla 1. Parametros clinicos de la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (16)

Puntuacion
Sistema
0 1 2 3 4
Respiratorio
. <200 (26.7) con <100 (13.3) con
(F;<3F’2§/ FiO2 mmHg < 400 (53.3) < 400 (53.3) < 300 (40) soporte soporte
respiratorio respiratorio
Coagulacion
Plaquetas x 103/uL =150 <150 <100 <50 <20
Hepatico
Bilirrubina, mg/dL < 1.2 (20) 1.2-1.9(20-32)  2.0-5.9(33-101)  6.0-11.9 (102-204) > 12.0 (204)

(umol/L)

Cardiovascular PAM =70 mmHg

Sistema nervioso central

Escala Coma de

Glasgow 15
Renal

Creatinina, mg/dL

(umol/L) <1.2(110)
Orina mL/d

PAM < 70 mmHg

13-14

1.2-1.9 (110-170)

Dopamina<5o0
dobutamina
(cualquier dosis)

10-12

2.0-3.4 (171-299)

Dopamina 5.1-15 0
epinefrina<0.10
norepinefrina < 0.1

6-9

3.5-4.9 (300-440)

<500

Dopamina > 150
epinefrina > 0.1 0
norepinefrina > 0.1

<6

> 5.0 (440)

<200

Pa02: presion arterial oxigeno; FiO2: fraccion inspiratoria oxigeno; mmHg: milimetros de

mercurio; kPa: kilopascal; PAM: Presién arterial media.

Dentro de estas nuevas escalas destacan:

e quick Sequential

Organ Failure Assessment (qSOFA):

version

abreviada de SOFA que surge a partir de la nueva definicion de sepsis en

2016 (17). Los parametros clinicos que mide son nivel de conciencia,

frecuencia respiratoria y tension arterial sistélica. Los parametros seran

positivos cuando exista alteracion del nivel de conciencia, taquipnea (> 22

rom) e hipotension (TAS < 100 mmHg). Cada parametro equivale a 1

punto. Dos 0 mas puntos se relaciona con mayor riesgo de ingreso en UCI

o muerte. Al ser una escala de deteccion precoz de la sepsis, es muy

usada en plantas de hospitalizacién y servicios de urgencias. Si el

resultado es positivo, se realiza la escala SOFA para evaluar la funcién

organica (5, 15).



National Early Warning Score (NEWS): fue creada en 2012 en Reino
Unido por el Royal College of Physicians (RCP) (18). Inicialmente su uso
fue dirigido al triaje de urgencias para evaluar el estado del paciente
agudo en diferentes patologias, aunque hoy en dia también se utiliza para
la deteccion temprana de la sepsis. Los parametros clinicos que sigue
son saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria, temperatura, presion
arterial sistolica, frecuencia cardiaca y alteracion del nivel de conciencia.
En el afio 2017 esta escala se actualizé como NEWS2, manteniendo los
mismos parametros de medicion, pero actualizando las puntuaciones
asignadas en funcién de la saturacion de oxigeno del paciente (19).
Aunque estudios con pacientes con patologia respiratoria han demostrado
que las modificaciones de NEWS2 a NEWS no mejoran la discriminacion
de resultados adversos (20).

En estas escalas cada parametro recibe una puntuacién de 0 a 3, y si el
paciente tiene oxigeno suplementario se suman 2 puntos mas (5,21)
(Tabla 2).

Tabla 2. Parametros clinicos de escala NEWS/NEWS2 (National Early Warning Score) (21)
Parametros Puntuacion
fisioléai
isiologicos 3 2 r 0 r 2 3
Frecuencia <8 9-11 12-20 21-24 >25
respiratoria
SpO:2 (%)
Puntuacion NEWS =91 92-93 94-95 296
SpO2 (%) 88-92 93-94 con 95-96 con 297 con
(] N = - =
Puntuaciéon NEWS2 <83 84-85 86-87 293 sin Oz oxigeno oxigeno oxigeno
suplementario
¢ Oxigeno Si NO
suplementario?
Presion sanguinea <90 91-100 101-110 111-129 > 220
sistolica
Frecuencia cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Nivel de conciencia Alerta CVPU
Temperatura (°C) <35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 > 39.1

SpO2: saturacion de oxigeno; °C: grados Celsius; O2: oxigeno; Nivel de conciencia CVPU:

sistema

C=alerta, V= respuesta a la voz, P= respuesta al dolor, U=no hay respuesta.



En funcion del resultado, existen 4 grupos en funcion del riesgo (22):
-Riesgo bajo (puntuacion de 0-4)
-Riesgo medio-bajo (puntuacion de 3 en algun parametro)
-Riesgo medio (puntuacion de 5-6)

-Riesgo alto (puntuacién = 7)

En general, una puntuacién mayor o igual a 6 se considera significativo en

el diagnéstico temprano de sepsis (21).

o Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS): se utiliz6 como
escala principal para el diagndstico de la enfermedad hasta la definicion
de sepsis-3 en 2016 (23). Los parametros de la escala son recuento de
glébulos blancos, temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria. Cada
parametro corresponde a 1 punto y se considera positiva con al menos

dos puntos (Tabla 3).

Tabla 3. Parametros clinicos de escala SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) (24)

Parametros clinicos Valores de corte
Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto
Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto o PaCOz2 < 4.3 kPa
Temperatura >38°Co0<36°C
Recuento glébulos blancos > 12.000 células/mm? o < 4.000 células/mm?

PaCO2: Presion parcial de dioxido de carbono; kPa: kilopascales; °C: grados Celsius; mm3:

milimetro cubico

Es una escala en la que la existencia de esos parametros no implica que
se produzca una sepsis, ya que pueden aparecer en otras patologias
infecciosas. Para relacionar SIRS con sepsis deberia identificarse junto
con un foco de infeccion localizado, y con sepsis severa junto a la
existencia de disfuncion organica o shock séptico (24). Por ello, el uso de

esta escala se ha reducido con el tiempo (17,23,25).

Conocer y saber utilizar las diferentes escalas de deteccion temprana de la
sepsis pueden ayudar a realizar un diagndstico precoz y asi actuar frente a él,

evitando las complicaciones y reduciendo el numero de muertes.



2. JUSTIFICACION

Hay una gran variedad de escalas de alerta temprana que ayudan a determinar
el estado de salud en pacientes con sepsis y el estado de su enfermedad segun
la medicion de parametros clinicos, para que los resultados sean mas precisos
y seguros, se busca emplear escalas en la que los resultados sean utiles y reales

para poder homogeneizar la practica clinica.

En la actualidad la sepsis supone un problema de salud que ha producido un
aumento en la mortalidad y numero de ingresos en unidades de cuidados
intensivos, por ello encontrar un método que facilite la deteccién de la
enfermedad para evitar su empeoramiento es fundamental. Este método son las
escalas de alerta temprana o EWS (Early Warning Scores). Hoy en dia estas son
muy utilizadas en los servicios de urgencias y emergencias, ya que la sepsis es
una enfermedad grave que implica una respuesta rapida para evitar posibles
complicaciones. Por ello establecer un diagnodstico precoz y administrar el
tratamiento adecuado lo antes posible es fundamental para evitar un

empeoramiento en el estado de salud del paciente.

Por parte de enfermeria es importante el conocimiento de métodos que ayuden
a identificar una patologia como es la sepsis. Gran parte de los profesionales
desconocen la existencia de este tipo de escalas y sus diferentes usos, por lo
tanto, es necesario incidir sobre ellas y su importancia, ya que con la valoracién
de los parametros clinicos de cada una de ellas podemos alertarnos de la posible
existencia de una sepsis, previendo complicaciones y sobre todo evitando en lo

posible el ingreso en UCI o la muerte.

3. HIPOTESIS

Debido a la amplia variedad de EWS que existen en la actualidad es
imprescindible conocer cuales son las mas eficaces para la determinacion de
cada uno de los posibles efectos adversos evaluados en diferentes cohortes de
pacientes segun su patologia. Es por ello, que en el presente trabajo fin de grado
pretendemos profundizar en el papel predictivo que presentan las principales
escalas de alerta relacionadas con procesos de sepsis en la determinacion del
riesgo de ingreso en UCI de los pacientes atendidos por en los servicios de

urgencias y emergencias.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para el desarrollo de esta revision sistematica se propuso la siguiente pregunta
de investigacion: ;Son realmente eficaces las escalas de alerta temprana en el
diagnostico de la sepsis en urgencias para pacientes con posibilidad de ingreso
en UCI?

Tras ello se realiz6 el esquema PICO:

¢ P (Pacientes): Pacientes con sepsis en servicio de urgencias y emergencias.

I (Intervencién): aplicacion de escalas de alerta temprana, en este caso
gSOFA, NEWS/NEWS2 y SIRS.

C (Comparacion): no procede

O (Resultado): identificar precisién diagndstica de escalas de alerta temprana

en pacientes con riesgo de ingreso en UCI.

5. OBJETIVOS

» Objetivo principal:
o Conocer la eficacia diagnédstica de las escalas de alerta temprana utilizadas
en pacientes con sepsis en servicios de urgencias y emergencias con po-

sibilidad de ingreso en UCI.

» Objetivos especificos:

o Recopilar y gestionar datos acordes a la metodologia del metaanalisis
propuesto.

o Calcular datos de precision diagnostica segun las diferentes escalas de
alerta temprana.

o ldentificar las principales escalas de alerta temprana utilizadas en pacien-
tes con sepsis.

o Conocer los posibles efectos predictivos de las escalas de alerta tem-
prana en los pacientes con sepsis en el servicio de urgencias y emergen-
cias.

o ldentificar fortalezas y limitaciones de cada una de las escalas en el con-

texto clinico estudiado.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Diseno

Se realizé una revision sistematica y metaanalisis con la que se pretendid
analizar, a partir de los articulos cientificos encontrados, la efectividad de las
escalas de alerta temprana para identificar al paciente con sepsis en urgencias
y emergencias con necesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos
(UCI). Durante la busqueda se encontraron gran variedad de escalas
diagndsticas, pero nos centramos en las escalas gSOFA, NEWS/NEWS2 y SIRS
al ser las de mas frecuente uso en la practica clinica. Al existir diversos articulos
con metodologia de revision sistematica/metaanalisis en los que el objeto de
estudio era evaluar la capacidad predictiva de las escalas sobre la mortalidad a
diferentes periodos de tiempo, decidimos centrarnos en estudiar la capacidad

predictiva sobre el riesgo de ingreso en UCI de los pacientes con sepsis.

6.2. Estrategia de busqueda

La recogida de datos se llevo a cabo desde diciembre de 2023 hasta marzo de
2024. La base de datos utilizada fue PubMed.

Para limitar la busqueda de articulos se utilizaron Medical Subjecto Headings

(MeSH). Se utilizaron “OR” y “AND” como operadores boleanos.

” “* ” “*

o MeSH: “sepsis”, “emergency service”, “emergency medicine”, “emergency

113 “ ” “* ” 11} ” 113

personnel”’, “first responders®, “paramedics”, “ambulance”, “paramedic”, “pre-

hospital”,

Early Warning Score”, “Modified Early Warning Score”, “shock in-

”

dex’,

Prehospital Early Sepsis Detection”, “Robson”, “modified robson screen-

ing tool”, “prehospital severe sepsis”, “sepsis score”.

La cadena de busqueda utilizada fue:

(("Sepsis"[Mesh] OR sepsis[Title/Abstract]) AND (emergency servicesmesh] OR
emergency medicine[mesh] OR emergency personnel[mesh] OR first
responders[mesh] OR paramedics[mesh] OR emergency service[Title/Abstract]
OR emt[Title/Abstract] OR emts[Title/Abstract] OR ambulance[Title/Abstract] OR
paramedic[Title/Abstract] OR prehospital[Title/Abstract] OR
prehospital[Title/Abstract]) AND (Early Warning Score[Title/Abstract] OR



EWS[Title/Abstract] OR SOFA[Title/Abstract] OR qSOFA|[Title/Abstract] OR
Modified Early Warning Score OR Modified shock index[Title/Abstract] OR Shock
Index[Title/Abstract] OR Robson[Title/Abstract] OR Prehospital Early Sepsis
Detection[Title/Abstract] OR modified robson screening tool[Title/Abstract] OR
SIRS[Title/Abstract] OR prehospital severe sepsis[Title/Abstract] OR sepsis
score[Title/Abstract] OR BAS 90-30-90[Title/Abstract]))

6.3. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Se incluyeron los articulos publicados en los ultimos 5 afios (2019-2024), en los
que el idioma fuera espafiol e inglés, estudios realizados en humanos mayores
de 18 afos, asi como articulos que tratasen de patologia infecciosa y que

incluyeran los datos necesarios para calcular los resultados.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los articulos en los que habia personas menores de 18 afos,
patologias no infecciosas, informacién insuficiente para calcular los datos
necesarios para el metaanalisis, articulos de revision, series de casos, casos

clinicos y estudios realizados en animales.

6.4. Datos seleccionados

La cadena de busqueda incluyo varias escalas de alerta temprana de sepsis, lo
cual llevo a conseguir 600 articulos. Una vez analizados en profundidad nos
quedamos con los que trataban las escalas qSOFA, NEWS/NEWS2 y SIRS. Ya
que en la busqueda se encontrd que estas eras las principales escalas utilizadas
en la evaluacion de pacientes con sepsis, debido a que se encontraron varios
metaanalisis que las relacionaban con mortalidad en estos pacientes, se decidid
enfocar el trabajo en su capacidad pronostica para el ingreso en UCI como

variable diagndstica de estudio.

De los articulos seleccionados para la revision se extrajeron los siguientes datos:
caracteristicas del propio estudio (autor, afio de publicacién, pais, tipo de
articulo), caracteristicas de los pacientes (numero total de personas afectadas

por la sepsis y numero total de pacientes ingresados en UCI) y resultados (datos



de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo
y area bajo la curva de los pacientes ingresados en UCI valorados con las
escalas qSOFA, NEWS/NEWS2 y SIRS).

Después de obtener esto, se calcularon los datos necesarios para la elaboracion
del metaanalisis: verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos positivos,

falsos negativos y prevalencia a través de una serie de formulas matematicas.

6.5. Material utilizado y fuentes de analisis estadistico

En este trabajo se utilizaron como fuente de analisis las herramientas de analisis
estadistico online DTAmetasa (Zhou et al., 2023) (https://alain003.phs.osaka-
u.ac.jp/mephas_web/11DTA-Meta/) y MetaDTA: Diagnostic Test Accuracy Meta-

Analysis v2.1.1 (UK National |Institute for Health Research)

(https://crsu.shinyapps.io/MetaDTA/). A través de los cuales se pudo calcular:

sensibilidad, especificidad, area bajo la curva (AU) ROC (Receiver Operating
Characteristic o Caracteristica Operativa del Receptor) y su representacion
grafica mediante la curva HSROC (Hierarchical Summary Receiver Operating
Characteristic), probabilidad diagndstica mediante valores de Diagnostic Odds
Ratio y valor de p para evaluar el sesgo de publicacion mediante la prueba de

Deeks.

Para asegurar la calidad metodoldgica de este trabajo se siguieron los principios
recogidos en la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-analysis) en su ultima actualizacion del aino 2020 (26) (Anexo
1).

De manera complementaria se recurrid a la herramienta QUADAS-2 (Quality
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies - version 2) para valorar la calidad

de los estudios de pruebas diagndsticas incluidos en la revision sistematica (27).

Todos los datos incluidos en este trabajo se calcularon con un intervalo de
confianza (IC) del 95% y se utiliz6 un nivel de significacion estadistica de p <
0.05.
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7. RESULTADOS

En la primera busqueda se encontraron 600 articulos y se excluyeron aquellos
que su publicacién fuera superior a 5 anos (281) quedandonos con 319 articulos.
De estos 319, se excluyeron los que trataban poblacion menor de 18 afos y tipo
de estudio sin utilidad para nuestra revisién, obteniendo 191 articulos. La
siguiente exclusion fue por el titulo y resumen, el tipo de patologia tratada e
informacion insuficiente para poder realizar el metaanalisis, seleccionando 35
articulos. Con el tiempo, se incluyeron 10 articulos ya que contenian toda la

informacion y resultados necesarios para llevar a cabo el trabajo (Figura 1).

Identification of studies via databases and registers

= REGISTRO DE
o PUBLICADOS
©
£ PUBMED (n = 600)
T
]
3
PRIMERA EXCLUSION
ARTICULOS REVISADOS (n = 281)
(n=600) Mayor a 5 afios
\l/ SEGUNDA EXCLUSION
ARTICULOS EVALUADOS (n=128)
o
g (n=319) Edad < 18 afios
[
% Tipo de estudio
’ y
TERCERA EXCLUSION
ARTICULOS SELECCIONADOS
(n = 156)
(n=191) .
Titulo y resumen
Tipo de patologia
Informacioén insuficiente
ARTICULOS
SELECCIONADOS CUARTA EXCLUSION
(n=35) (n=25)
= \l/ Resultado estudiado
S
=
©
=

ARTICULOS INCLUIDOS

(n=10)

Figura 1. Diagrama de flujo
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En la tabla 4 se presentan los resultados extraidos de los articulos seleccionados

para poder obtener los datos necesarios para la realizacion del metaanalisis.

Tabla 4. Tabla de resultados de la revisidn sistematica

AUROC

AUTORES ESCALA (95%Cl) VP VN FP FN PREV.
gSOFA 1020 9124 655 2129
Prasad AP et al. (28) 0,24
NEWS 2519 4870 4909 630
NEWS2 = 5 0,59 16624 33572 30990 9190
Prasad AP et al. (29) 0,28
gqSOFA =2 0,52 1859 63013 1549 23955
NEWS2 = 5 47 85 158 10
Durr D et al. (30) 0,19
gqSOFA =2 19 190 53 38
gSOFA 47 237 35 31
Yesil O et al. (31) 0,22
SIRS 69 73 199 9
Spagnolello O et al. (32) gSOFA 0,585 43 238 198 26 0,13
gqSOFA =2 0,765 30 346 37 50
Oduncu FA et al. (33) SIRS = 2 0,564 65 112 271 15 0,17
NEWS2 = 5 0,798 65 249 134 15
gqSOFA =2 0,49 0 1225 19 9
Graham CA et al. (34) SIRS =2 0,57 3 959 285 6 <0,01
NEWS2 = 5 0,65 4 1069 175 5
gSOFA
qSOFAz 1 1658 2203 4164 152
Phungoen P et al. (35)
qSOFAz 2 608 5743 624 1202 0,22
qSOFAz= 3 61 6335 32 1749
SIRS
SIRS = 1 1756 458 5909 54
SIRS =2 1517 1732 4635 293
Phungoen P et al. (35) 0,22
SIRS =3 916 3763 2604 894
SIRS =4 243 5686 681 1567
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Tabla 4 (cont.). Tabla de resultados de la revision sistematica

NEWS2
NEWS2 = 1 1774 484 5883 36
NEWS2 > 2 1739 1121 5246 71
NEWS2 > 3 1676 1840 4527 134
NEWS2 > 4 1511 2876 3495 299
NEWS2 > 5 1361 3833 2534 449
NEWS2 > 6 1153 4603 1764 657
NEWS2 > 7 894 5246 1121 916
Phungoen P et al. (35)
NEWS2 > 8 681 5711 656 1129 0,22
NEWS2 > 9 462 6010 357 1348
NEWS2 > 10 299 6163 204 1511
NEWS2 > 11 186 6265 102 1624
NEWS2 > 12 105 6316 51 1705
NEWS2 > 13 52 6348 19 1758
NEWS2 > 14 24 6361 6 1786
NEWS2 > 15 9 6367 0 1801
qSOFA
Eun Park J et al. (36) OnEDarrival 0,585 99 4712 146 396
z;’f\t’g:"é‘;;r?i‘\‘/g 0,637 158 4664 194 337 o0
NEWS = 2 0,904 1582 198627 24801 359 <0,01
NEWS2=2 0,901 1609 195500 27929 332 <0,01
NEWS = 3 0,904 1429 214938 8490 512 <0,01
Covino M et al. (37)
NEWS223 0,901 1442 212257 11171 499 <0,01
NEWS = 5 0,904 0,804 221641 1787 1137 <0,01
NEWS2=6 0,901 580 222758 670 1361 <0,01
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7.1. Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos

En la tabla 5 se detallan los resultados de la evaluacion de calidad individual y
general de los 10 estudios incluidos en el trabajo evaluados mediante la
herramienta QUADAS-2 “(Quality Assesment of Diagnostic Accuracy Studies —
version 2)” (27).

Tabla 5. Evaluacion del riesgo de sesgo segun QUADAS-2 “(Quality Assesment of Diagnostic

Accuracy Studies — version 2)”.

Riesgo de sesgo

Estudio
AN, woexrest  RETERENGE  Fowano

Prasad AP et al. Si NO Si Sl
Prasad AP et al. NO NO Si Sl
Durr D et al. SI NO SI SI
Yesil O et al. SI NO SI Sl
Spagnolello O et al. Sl Sl Sl Sl
Oduncu FA et al. Si NO Si Si
Graham CA et al. NO NO Si SI
Phungoen P et al. Sl Sl Sl Si
Eun Park J et al. Sl NO Sl Si
Covino M et al. SI NO SI Sl

Los items de evaluacion incluidos en esta herramienta consisten en cuatro

partes: “patient selection”, “index test”, “reference standard” y “flow and timing”.

LT

Segun las respuestas “si”, “no” o “incierta” a las preguntas pertinentes contenidas
en cada parte, el riesgo de desviacion puede juzgarse como “bajo”, “alto” o

“incierto”.

El riesgo de sesgo del estudio seleccionado (QUADAS-2) se muestra en la
Figura 2. Existe riesgo en una de las cuatro areas, “index test”, debido a que solo
existen dos articulos en los que se establece una escala como variable de

referencia y se compara con otras que no lo son.
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Figura 2. Grafico del riesgo de sesgo segiin QUADAS-2 “(Quality Assesment of Diagnostic Accuracy

Studies —version 2)”

7.2. Informacion general de los estudios seleccionados

El total de pacientes estudiados fue de 344.724, de los cuales 33.502 fueron
ingresados en UCI, con una prevalencia media de 0.097. Estos resultados en los
10 articulos estudiados demuestran la precision de qSOFA, NEWS/NEWS2 y
SIRS en la prediccion de ingreso en unidades de cuidados intensivos (UCI). Siete
de los estudios eran estudios retrospectivos mientras que los 3 restantes eran
prospectivos. El 50% de los estudios se llevaron a cabo en diferentes ciudades

de Europa mientras que el otro 50% se llevd a cabo en EE. UU. y Asia.

7.3. Validez predictiva de qSOFA

Los datos de los 119.705 pacientes de los 8 estudios que incluyen la escala
gSOFA, confirman la precision de esta en la prediccion de ingreso de los
pacientes con sepsis en servicios de urgencias y emergencias en las unidades
de cuidados intensivos. El conjunto de sensibilidad y especificidad fue 0.31 (IC
95%: 0.16-0.51) y 0.92 (IC 95%: 0.83-0.97). En la figura 3 podemos apreciar
como estos datos se reflejan en los resultados individuales de cada estudio,
viendo que los datos de sensibilidad muestran una elevada variabilidad (Figura
3a), mientras que la especificidad se mantiene elevada en la mayoria de los
trabajos incluidos (Figura 3b). Segun la prueba de Deek el resultado de p-
value=0.0580, por lo tanto, no existe riesgo de sesgo de publicacion (Figura 4).
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a Forest plot of sensitivity b Forest plot of specificity

Prasad et al. L] 0.32[0.31,0.34] Prasad et al. L] 0.93 [0.93, 0.94)]
Prasad et al. L] 0.07 [0.07, 0.08] Prasad et al. L 0.98 [0.97,0.98]
Durretal. . 0.33 [0.22, 0.46] Durr et al. S .- 0.78 [0.73,0.83]
Yesil et al. . 0.60 [0.49, 0.70] Yesil etal. t.- 0.87[0.83,0.91]
Spagnolello et al. by 0.62 [0.51,0.73] Spagnolello et al. o 0.55[0.50, 0.59]
Oduncu et al. = 0.38[0.28, 0.48] Oduncu et al. . 0.90[0.87,0.93]
Graham et al. -— 0.00 [0.00, 0.30] Graham et al. L] 0.98 [0.98, 0.99]
Phungoen et al. [ 0.92[0.90, 0.93] Phungoen et al. - 0.35[0.33, 0.36]
Phungoen et al. - 0.34 [0.31, 0.36] Phungoen et al. 0.90 [0.89, 0.91]
Phungoen et al. ] 0.03 [0.03, 0.04] Phungoen et al. . 0.99 [0.99, 1.00]
Eun Park et al. Ll 0.20[0.17,0.24] Eun Park et al. 0.97 [0.96, 0.97]
Eun Park et al. L] 0.32[0.28, 0.36] Eun Park et al. 0.96 [0.95, 0.97]

I I 1 1 I T T T |
0.00 046 0.93 0.33 0.67 1.00
Sensitivity Specificity

Figura 3. Forest plot o diagrama de bosque para la sensibilidad (3a) y especificidad (3b) de

los estudios que analizaron gSOFA.
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Figura 4. Funnel plot o grafico de embudo para el sesgo de publicacion de los estudios que

analizaron qSOFA
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El valor de AUROC fue de 0.73, lo que se traduce en una adecuada curva
HSROC (Figura 5). Estos datos se relacionan con analisis del cociente de
probabilidades diagndsticas (Diagnostic Odds Ratio, DOR) que fue de 5.29 (IC
95%: 3.85-7.27), lo que refuerza la significancia estadistica de los resultados

obtenidos.

qSOFA

HSROC curve
= Summary estimate
o ---- 95% Confidence region
o 95% Predictive region
© Data
1 | I I | 1
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

False Positive Rate (1 - Specificity)

Figura 5. Curva HSROC (Hierarchical Summary Receiver Operating Characteristic)

publicacion de los estudios que analizaron gSOFA

17




7.4. Validez predictiva de NEWS/NEWS 2

Los datos de los 113.497 pacientes de los 6 estudios que incluyen la escala
NEWS/NEWS2, confirman la precision de esta en la prediccién de ingreso de los
pacientes con sepsis en servicios de urgencias y emergencias en las unidades
de cuidados intensivos. El conjunto de sensibilidad y especificidad fue 0.51 (95%
Cl: 0.3 -0.71) y 0.91 (95% CI: 0.78 — 0.97), en la figura 6 (a y b) se observa
como los articulos de Pungoed et al. (35) que analizaba diferentes puntos de
corte para la escala muestra unos resultados de sensibilidad y especificidad que
dibujan un patron de simetria directamente proporcional (a menor sensibilidad,
aumento proporcional de la especificidad). Esto pudo inferir en resultados del
test de Deek al tener muchos valores extremos que desdibujan el grafico (figura
7), y que se tradujo en un p-value de 0.0191 por lo que existe riesgo de sesgo

de publicacion.

a Forest plot of sensitivity b Forest plot of specificity
Prasad et al. - 0.80 [0.79, 0.81 Prasad et al. - 0.50 [0.49, 0.51
Prasad et al. - 0.64 [0.64, 0.65 Prasad et al. - 0.52 [0.52, 0.52
Durr et al. - 0.83[0.72,0.91 Durr et al. -y 0.35[0.29, 0.41
Oduncu et al. - 0.81 [0.71,0.88 Oduncu et al. 3 0.65 [0.60, 0.70
Graham et al. I — 0.44 [0.19,0.73 Graham et al. L] 0.86 [0.84,0.88
Phungoen et al. - 098 [0.97,0.99 Phungoen et al. - 0.08 [0.07,0.08
Phungoen et al. - 0.96 [0.95,0.97 Phungoen et al. - 0.18[0.17,0.19
Phungoen et al. - 093[0.91,0.94 Phungoen et al. - 0.29 [0.28, 0.30
Phungoen et al. - 0.83 [0.82.0.85 Phungoen et al. - 0.45[0.44,0.46
Phungoen et al. - 0.75[0.73,0.77 Phungoen et al. ] 0.60 [0.59, 0.61
Phungoen et al. - 0.64 [0.61, 0.66 Phungoen et al. " 0.72[0.71,0.73
Phungoen et al. - 0.49 [0.47,0.52 Phungoen et al. ] 0.82[0.81,0.83
Phungoen et al. - 0.38 [0.35,0.40 Phungoen et al. - 0.90 [0.89, 0.90
Phungoen et al. ] 0.26 [0.24,0.28 Phungoen et al. L 0.94 [0.94, 0.95
Phungoen et al. - 0.17[0.15,0.18 Phungoen et al. - 0.97 [0.96, 0.97
Phungoen et al. L] 0.10 [0.09,0.12 Phungoen et al. - 0.98 [0.98, 0.99
Phungoen et al. L] 0.06 [0.05,0.07 Phungoen et al. - 0.99 [0.99, 0.99
Phungoen et al. - 0.03 [0.02, 0.04 Phungoen et al. . 1.00 [1.00,1.00
Phungoen et al. - 0.01 [0.01,0.02 Phungoen et al. L] 1.00 [1.00, 1.00
Phungoen et al. [ 0.00 [0.00, 0.01 Phungoen et al. L 1.00 [1.00, 1.00
Covino et al. - 0.82 [0.80,0.83 Covino et al. - 0.89 [0.89, 0.89
Covino et al. [ 0.83 [0.81,0.85 Covino et al. [ 0.87 [0.87,0.88
Covino et al. - 0.74[0.72,0.76 Covino et al. - 0.96 [0.96, 0.96
Covino et al. L] 0.74 [0.72,0.76 Covino et al. ] 0.95 [0.95, 0.95
Covino et al. L 0.41 [0.39,0.44 Covino et al. - 0.99 [0.99, 0.99
Covino et al. - 0.30[0.28,0.32 Covino et al. = 1.00 [1.00, 1.00
r T T T 1 I T T T 1
0.00 0.49 0.99 0.07 053 1.00
Sensitivity Specificity

Figura 6. Forest plot o diagrama de bosque para la sensibilidad (6a) y especificidad (6b) de
los estudios que analizaron NEWS/NEWS-2
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Figura 7. Funnel plot o grafico de embudo para el sesgo de publicacién de los estudios que
analizaron NEWS/NEWS-2

El AUROC fue 0.79, siendo la mejor de las 3 escalas estudiadas debido a los
buenos resultados de especificidad que obtienen los estudios que evaluaron el
ingreso en UCI con esta escala. Esto se relaciona con los datos de Diagnostic
Odds Ratio (DOR) que fue 10.41 IC 95% [6.5 — 16.7] (Figura 8).
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Figura 8. Curva HSROC (Hierarchical Summary Receiver Operating Characteristic)

publicacion de los estudios que analizaron NEWS/NEWS-2

7.5. Validez predictiva de SIRS
Los datos de los 10.243 pacientes de los 4 estudios que incluyen la escala SIRS,

confirman la precision de esta en la prediccidon de ingreso de los pacientes con

sepsis en servicios de urgencias y emergencias en las unidades de cuidados
intensivos es la peor de las escalas estudiadas en este trabajo.

El conjunto de sensibilidad y especificidad fue 0.69 (95% CI: 0.39-0.89) y 0.44
(95% CI: 0.21-0.70), con gran variabilidad entre estudios (Figuras 9a y 9b).
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a Forest plot of sensitivity b Forest plot of specificity
Yesil etal. - 0.88[0.80,0.94] Yesil et al. 0.27[0.22,0.32]
Oduncu etal. - 0.81[0.71,0.88] Oduncu et al. 0.29[0.25,0.34]
Graham et al. oom 0.33[0.12,0.65] Graham et al. 0.77 [0.75,0.79]
Phungoen etal. ] 0.97 [0.96.0.98] Phungoen et al. [} 0.07 [0.07,0.08]
Phungoen etal. 0.84[0.82,0.85] Phungoen etal. 0.27[0.26,0.28]
Phungoen et al. - 0.51[0.48,0.53] Phungoen et al. 0.59 [0.58, 0.60]
Phungoen etal. L] 0.13[0.12,0.15] Phungoen et al. L] 0.89 [0.89,0.90]
— T T T 1 T T T 1
0.12 0.55 098 0.07 048 0.90
Sensitivity Specificity

Figura 9. Forest plot o diagrama de bosque para la sensibilidad (9a) y especificidad (9b) de

los estudios que analizaron SIRS

Por problemas técnicos, en este analisis no se pudo calcular el p valor para

sesgo de publicacion mediante la prueba de Deeks, lo que representa una

limitacion a considerar para interpretar los resultados. Aunque viendo el grafico

de embudo (Figura 10), se aprecia que la dispersién es moderada.

Standard Error
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Figura 10. Funnel plot o grafico de embudo para el sesgo de publicacion de los estudios que

analizaron SIRS
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EIAUROC fue 0.58 la cual se adapta perfectamente a los valores de sensibilidad
y especificidad arrojados por los estudios incluidos en este trabajo. El area de
prediccion de los posibles puntos de corte es mas pequefia que los casos
anteriores al contar con menos estudios que lo respalden (Figura 11). Los datos
de AUROC se relacionan con los datos de Diagnostic Odds Ratio (DOR) que fue
de 1.71 1C 95% [1.44 — 2.03].

SIRS

—— HSROC curve
= Summary estimate
- 95% Confidence region

95% Predictive region
© Data
| | I I | I

0.0 02 04 06 0.8 1.0

False Positive Rate (1 - Specificity)

Figura 11. Curva HSROC (Hierarchical Summary Receiver Operating Characteristic)

publicacion de los estudios que analizaron SIRS
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8. DISCUSION

De los 600 articulos encontrados al inicio de la investigacion y después de aplicar
los criterios de inclusion y exclusion explicados anteriormente decidimos
quedarnos con 10 articulos y como variable resultado el posible ingreso en
unidades de cuidados intensivos en pacientes diagnosticados con sepsis.
Durante toda la busqueda encontramos muchos articulos que estudiaban la
mortalidad del paciente con sepsis, por ello decidimos centrarnos en aquellos
que trataran el ingreso en UCI ya que no existian muchos analisis sobre ello.
Aunque como hemos nombrado anteriormente existe gran variedad de articulos
que se centran en el uso de escalas para predecir la mortalidad, Hamilton F et
al. establece en su estudio que las EWS no pueden utilizarse en la prediccion de
la mortalidad (38).

En los 10 articulos estudiados, fueron incluidos un total de 344.724 pacientes
con sepsis de los cuales 33.502 fueron ingresados en UCI. Los valores de
AUROC para las tres escalas estan por encima de 0.5 lo que significa que todas

ellas tienen un buen valor predictivo sobre los efectos adversos estudiados.

La escala qSOFA aparece con la nueva y actual definicion de sepsis (17). Se
trata de una escala rapida y facil de utilizar ya que mide parametros clinicos
basicos. La especificidad de gSOFA fue la mas alta con 0.92 (IC 95%: 0.83-0.97)
para ingreso en UCI, mientras que la sensibilidad fue la mas baja con 0.31 (IC
95%: 0.16-0.51) comparando ambos datos con el resto de las escalas. La
revision mostré que el AUROC de qSOFA fue de 0.73, lo que explica que es una
escala util en la prediccion de ingreso en UCI a pesar de tener un valor bajo de
sensibilidad. El estudio realizado por Hincapié C et al. (39) establecieron una
sensibilidad de 0.55 para ingreso en UCI con la escala gSOFA, concluyendo que
esta escala no era una herramienta predictiva util para el ingreso en UCI en
pacientes con sepsis por neumonia adquirida en la comunidad. Song JU et al.
(40) explican en su estudio que esta escala es una herramienta util para
identificar con rapidez pacientes con infeccion que puedan desarrollar resultados
adversos fuera de la UCI. Asi mismo, Lan RN L et al. (41) establecen que la
escala SOFA es la mas precisa para predecir mortalidad en pacientes con sepsis,
asi como la precision de prediccion general con DOR de SOFA es mayor que la
de SIRS.
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La escala NEWS/NEWS2 como se ha nombrado anteriormente, tiene el dato
mas alto de especificidad con 0.91 (IC 95%: 0.78-0.97). También obtuvo el AUC
mas alto con 0.79, lo que permite comprobar que es una escala muy util para
predecir un posible ingreso en UCI en pacientes con sepsis. Sin embargo, el
valor de p-value con el test de Deeks fue muy bajo, de 0.0191, ya que como
podemos observar en la figura 7 existen valores no contenidos en el grafico
debido a que uno de los articulos tiene diferentes puntos de corte para las
escalas de forma que desdibujan el grafico, lo que se traduce en un sesgo de
publicacion por falta de homogeneidad en los resultados. Al igual que puede
observarse en nuestro estudio, Williams TA et al. (42) establecen que los
pacientes que son evaluados con la escala NEWS muestran un mayor riesgo de

ingreso en UCI.

Como explican Singer M et al. (43) en su estudio, la escala SIRS fue la
herramienta oficial de sepsis hasta el aiio 2016 con la aparicién de la definicion
de Sepsis-3, y su uso ha disminuido con el tiempo ya que los criterios que utiliza
no son especificamente indicativos de sepsis. Esta informacién fue confirmada
por Sprung CL et al. (44), puesto que establecen que los pacientes con infeccién
cumplen criterios de SIRS sin necesidad de que exista una sepsis. En nuestro
estudio, la escala SIRS fue la menos empleada ya que solo 3 articulos la habian
utilizado. Obtuvo la especificidad mas baja de 0.44 (95% CI: 0.21-0.70), mientras
que mostraba una sensibilidad de 0.69 (95% CI: 0.39-0.89). Con un AUROC de
0.58, es la escala con el valor mas bajo correspondiendo a los valores de
sensibilidad y especificidad de SIRS, lo que explica que se trata de una escala
que puede resultar util para la prediccion del ingreso en UCI del paciente con
sepsis, pero por lo comentado anteriormente no es la que mejor resultados

ofrece respecto a ello.

En funciéon de los parametros afectados el personal sanitario es capaz de
determinar un proceso clinico y tomar la decision mas adecuada para cada
paciente. Hemos podido comprobar que la existencia de estos métodos puede
evitar efectos adversos como el ingreso en UCI y un aumento de la mortalidad,

por ello reforzar la importancia del uso de estas es fundamental.
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9. LIMITACIONS Y FORTALEZAS

9.1. Limitaciones

Dentro de las limitaciones podemos destacar la existencia de datos de
sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo y negativo, los cuales hubo
que transformar en verdaderas positivos y negativos y falsos positivos y
negativos con unas formulas mateméticas para poder obtener los datos
necesarios para la realizacion del metaanalisis.

Se decidié hacer en conjunto las escalas NEWS/NEWS2, ya que los parametros
que media eran los mismos excepto el oxigeno suplementario en NEWS2.
También lo fue la utilizacién de escalas con diferentes puntos de corte para un
mismo resultado que sin embargo se vio compensado en valores de sensibilidad
y especificidad.

Se incluyé la escala SIRS que, aunque en la actualidad su uso no es muy
extendido, hasta el afio 2016 fue la escala oficial para el diagnéstico de la
enfermedad.

Debido a la gran cantidad de articulos encontrados en PubMed no se requirio la
bldsqueda en otras bases de datos.

Por ultimo, en el analisis de QUADAS-2, existe riesgo del area de deteccion de
indice ya que solo existen dos articulos en los que se utiliza una escala de
valoracion de referencia mientras que en el resto no utiliza ninguna como

referencia para comparacion con otras.

9.2. Fortalezas

Como fortaleza principal destaca la posibilidad de conocer los datos reales sobre
el resultado estudiado, en este caso ingresos en UCI a través de las diferentes
escalas de alerta temprana de la sepsis y conocer la eficacia diagndstica de cada

una de ellas.

Otra a destacar es el gran tamafio muestral ya que se pudo realizar un analisis
cuantitativo de 344.724 pacientes diagnosticados con sepsis, de los cuales
33.502 fueron ingresos en UCI, lo que permite conocer la eficacia diagndstica de

las escalas con un gran numero de personas.
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La metodologia seleccionada con este trabajo es el metaanalisis, el cual

representa el nivel de evidencia mas alto segun el JBI (Instituto Joanna Briggs).

10. APLICACION A LA PRACTICA CLINICA

Como hemos nombrado durante todo el trabajo, la deteccion temprana de
complicaciones en el paciente con sepsis a través del uso de escalas facilita
establecer un diagndstico temprano y poder aplicar el tratamiento adecuado,
evitando en lo posible las complicaciones. En nuestro caso nos centramos en el
posible ingreso en UCI a través de estas escalas. Por ello los profesionales
sanitarios deben conocerlas e identificar los signos de alerta en cada una de
ellas. Asi como promover la investigacion de las EWS para mejorar sus usos y

la calidad de estas.

11. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

La existencia de futuras lineas de investigacion puede mejorar la calidad de la
atencion de los pacientes con sepsis. Algunas de ellas son: investigar la eficacia
de estas escalas para pacientes con sepsis, estudiar si su uso evita realmente
las complicaciones (ingreso en UCI, mortalidad...), identificar factores de riesgo
modificables y actuar sobre ellos y desarrollar intervenciones basadas en los

resultados para prevenir el deterioro clinico.
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12. CONCLUSIONES

La efectividad de qSOFA y NEWS/NEWS-2 en la deteccién precoz del
ingreso en UCI de pacientes con sepsis es positiva, encontrando valores
de AUROC de 0,73 y 0,79 respectivamente. Por el contrario, el papel de
SIRS fue mas discreto (AUROC = 0.58).

La investigacion realizada en las primeras fases del estudio mediante la
recopilacion de informacion a través de una metodologia de revisidon
sistematica permiti6 obtener informacion de 344.724 pacientes

diagnosticados con sepsis para el metaanalisis.

Se realizé un trabajo previo de revision y exploracion de datos para
obtener los datos necesarios para el metaanalisis. Estos se obtuvieron a
través de féormulas matematicas para conocer los datos reales sobre la
efectividad de las escalas en el ingreso en UCI de los pacientes con
sepsis, conociendo la verdadera eficacia diagndstica de cada una de las

escalas.

Después de la revision de la bibliografia y de identificar que el estudio del
uso de EWS en el paciente con sepsis para la deteccién de mortalidad
estaba profundamente estudiado, se optd por analizar las escalas mas
empleadas en estos pacientes (QSSOFA, NEWS/MEWS2 y SIRS).

Todas las escalas presentan buenos datos respecto a DOR, lo que
significa que todas ellas pueden emplearse en la practica clinica.
Destacan especialmente los resultados de especificidad de qSOFA y
NEWS/NEWS?2, los cuales estan por encima de 0,90.

En lineas generales, NEWS/NEWS2 presenta la mejor respuesta para
evaluar al tipo de paciente estudiado, mientras que no seria aconsejable

implementar SIRS como herramienta de valoracion de referencia.
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Anexos

Anexo 1: Declaracion PRISMA

Seccion

item

item de la lista de verificacién

Localizacion

TiTULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revision siste-
matica

Portada

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacién para resimenes estruc-
turados de la declaracidon PRISMA 2020

INTRODUCCION

Justificacién

Describa la justificacion de la revision en el con-
texto del conocimiento existente

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objeti-
vos o las preguntas que aborda la revisiéon

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusidn y exclusién de
la revision y cobmo se agruparon los estudios para la
sintesis

Fuentes de informacién

Especifique todas las bases de datos, registros, si-
tios web, organizaciones, listas de referencias y
otros recursos de busqueda o consulta para identi-
ficar los estudios. Especifique la fecha en la que
cada recurso se buscé o consultd por udltima vez

8,9

Estrategia de busqueda

Presente las estrategias de busqueda completas de
todas las bases de datos, registros y sitios web, in-
cluyendo cualquier filtro y los limites utilizados

8,9

Proceso de selecciéon de estu-
dios

Especifique los métodos utilizados para decidir si
un estudio cumple con los criterios de inclusién de
la revisidn, incluyendo cudntos autores de la revi-
sién cribaron cada registro y cada publicacién recu-
perada, si trabajaron de manera independiente y,
si procede, los detalles de las herramientas de au-
tomatizacion utilizadas en el proceso

9,10

Proceso de extraccion de datos

Indique los métodos utilizados para extraer los da-
tos de los informes o publicaciones, incluyendo
cuantos revisores recopilaron datos de cada publi-
cacion, si trabajaron de manera independiente, los
procesos para obtener o confirmar los datos por
parte de los investigadores del estudio y, si pro-
cede, los detalles de las herramientas de automati-
zacion utilizadas en el proceso

9,10

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los
gue se buscaron los datos. Especifique si se busca-
ron todos los resultados compatibles con cada do-
minio del desenlace y, de no ser asi, los métodos
utilizados para decidir los resultados que se debian
recoger

9,10
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10b

Enumere y defina todas las demas variables para
las que se buscaron datos. Describa todos los su-
puestos formulados sobre cualquier informacion
ausente o incierta

9,10

Evaluacién del riesgo de sesgo
de los estudios individuales

11

Especifique los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo de los estudios incluidos, inclu-
yendo detalles de las herramientas utilizadas,
cuantos autores de la revisidn evaluaron cada estu-
dio y si trabajaron de manera independiente vy, si
procede, los detalles de las herramientas de auto-
matizacién utilizadas en el proceso

9,10

Medidas de efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del
efecto utilizadas en la sintesis o presentacion de
los resultados

No procede

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estu-
dios eran elegibles para la sintesis

No procede

13b

Describa cualquier método requerido para prepa-
rar los datos para su presentacién o sintesis, tales
como el manejo de los datos perdidos en los esta-
disticos de resumen o las conversiones de datos

9,10

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o pre-
sentar visualmente los resultados de los estudios
individuales y su sintesis

12,13

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los
resultados y justifique sus elecciones. Si se ha reali-
zado un metaanalisis, describa los modelos, los
métodos para identificar la presencia y el alcance
de la heterogeneidad estadistica, y los programas
informaticos utilizados

10

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las
posibles causas de heterogeneidad entre los resul-
tados de los estudios

10

13f

Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan
realizado para evaluar la robustez de los resultados
de la sintesis

10

Evaluacién del sesgo en la pu-
blicacién

14

Describa los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en
una sintesis

10

Evaluacién de la certeza de la
evidencia

15

Describa los métodos utilizados para evaluar la cer-
teza en el cuerpo de la evidencia para cada desen-
lace

10

RESULTADOS

Seleccién de los estudios

16a

Describa los resultados de los procesos de bus-
gueda y seleccion, desde el nimero de registros
identificados en la busqueda hasta el nimero de
estudios incluidos en la revisidn, idealmente utili-
zando un diagrama de flujo

11

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplan con
los criterios de inclusion, pero que fueron exclui-
dos, y explique por qué fueron excluidos

No reali-
zado
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Caracteristicas de los estudios

17

Cite cada estudio incluido y presente sus caracte-
risticas

12,13

Riesgo de sesgo de los estudios
individuales

18

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para
cada uno de los estudios incluidos

14, 15

Resultados de la sintesis

19

Presente, para todos los desenlaces y para cada es-
tudio: a) los estadisticos de resumen para cada
grupo y b) la estimacion del efecto y su precision,
idealmente utilizando tablas estructuradas o grafi-
cos

14-22

Resultados de la sintesis

20a

Para cada sintesis, resuma brevemente las caracte-
risticas y el riesgo de sesgo entre los estudios con-
tribuyentes

15-22

20b

Presente los resultados de todas las sintesis esta-
disticas realizadas. Si se ha realizado un metaanali-
sis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precisién y las medidas de hetero-
geneidad estadistica. Si se comparan grupos, des-
criba la direccidn del efecto

15-22

20c

Presente los resultados de todas las investigacio-
nes sobre las posibles causas de heterogeneidad
entre los resultados de los estudios

15-22

20d

Presente los resultados de todos los andlisis de
sensibilidad realizados para evaluar la robustez de
los resultados sintetizados

Figuras 3, 6
v9

Sesgos en la publicacién

21

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo de-
bido a resultados faltantes para cada sintesis eva-
luada

Figuras 4,7
y 10

Certeza de la evidencia

22

Presente las evaluaciones de la certeza en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace eva-
luado

Figuras 5, 8
y11

DISCUSION

Discusion

23a

Proporcione una interpretacién general de los re-
sultados en el contexto de otras evidencias

23,24

23b

Argumente las limitaciones de la evidencia incluida
en la revision

25

23c

Argumente las limitaciones de los procesos de revi-
sién utilizados

25

23d

Argumente las implicaciones de los resultados para
la practica, las politicas y las futuras investigaciones

26

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo

24a

Proporcione la informacién del registro de la revi-
sién, incluyendo el nombre y el nUmero de regis-
tro, o declare que la revisidon no ha sido registrada

No procede

24b

Indique donde se puede acceder al protocolo, o
declare que no se ha redactado ningun protocolo

No procede

24c

Describa y explique cualquier enmienda a la infor-
macion proporcionada en el registro o en el proto-
colo

No procede

Financiacion

25

Describa las fuentes de apoyo financiero o no fi-
nanciero para la revision y el papel de los financia-
dores o patrocinadores en la revision

No procede
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Declare los conflictos de interés de los autores de

Conflicto de intereses 26 .y No procede
la revisidn
Especifique que elementos de los que se indican a
continuacién estdn disponibles al publico y donde
. S .- se pueden encontrar: plantillas de formularios de
Disponibilidad de datos, codi- . ,
P 27 extraccion de datos, datos extraidos de los estu- 10, 12, 13

gos y otros materiales

dios incluidos, datos utilizados para todos los anali-
sis, codigo de analisis, cualquier otro material utili-
zando en la revisidon
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