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;Podemos rescatar el g-SOFA?

Pedro Angel de Santos Castro, Rall Alonso Avilés, Belén Arranz Diez, Victorina Mayo Garcia, Julio Ernesto Gonzalez Hurtado,
Silvia Matias Rodriguez

INTRODUCCION. Las Escalas Precoces de Riesgo (EPR) han demostrado una buena capacidad predictiva para detectar pacientes
con alto riesgo de mala evolucion. Sin embargo, en los pacientes con sospecha de sepsis existe mucha controversia sobre qué EPR
es la méas adecuada.

OBJETIVO. Comparar, en pacientes con sospecha de infeccion, la capacidad de distintas EPR para detectar pacientes con alto ries-
go de mala evolucion, definido este como presentar mortalidad o ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UC) en los 30 dias.

MATERIAL Y METODO. Estudio observacional prospectivo de pacientes que acudieron a nuestro servicio de urgencias con sospe-
cha clinica de infeccion en el afio 2020. Tras calcular las distintas escalas, se determinaron los valores predictivos de cada indice
para la mortalidad y/o ingreso en UCI a los 30 dias.

RESULTADOS. Se estudiaron 104 pacientes, el 51% (53) mujeres, con mediana de edad 77,0 (RIC: 28,7) afios. El 17,3% (18) de los
pacientes cumplieron la variable combinada de muerte o ingreso en UCI a los 30 dias. NEWS2 fue el indice con mayor sensibilidad
(88,9%) y el segundo mejor area bajo la curva (ABC) (0,772), pero su especificidad fue baja (48,9%). Por el contrario, g-SOFA pre-
sentd una baja sensibilidad (50%), aunque fue el indice con mayor especificidad (87,2%) y ABC (0,796). g-SOFA cumplio su funcion
de screening si presentaba valores de 0 (ningln paciente present la variable combinada) o > 2 (hasta el 45% de los pacientes la
presentaron). qSOFA-lactato elevé la sensibilidad, con respecto a g-SOFA, al 77,8%, con una moderada reduccién de la especifici-
dad (69,9%) y ABC (0,753). Todas las escalas presentaron valores predictivos negativos elevados.

CONCLUSIONES. La EPR aislada mas adecuada para predecir complicaciones en pacientes con sospecha de sepsis fue NEWS2. Sin
embargo, qSOFA-lactato tuvo resultados similares y puede convertirse en un método de screening (til para identificar de forma
adecuada la sepsis.
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Can we rescue the Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment?

BACKGROUND. Early warning scores (EWSs) or scales for risk assessment have been shown to have good predictive value for
identifying patients at high risk of a poor clinical course. Which EWS is best for assessing risk for sepsis, however, is much disputed.

OBJECTIVE. To compare the predictive value of 8 EWSs to identify which patients with infections are likely to have a poor clinical
outcome, defined as death or admission to an intensive care unit (ICU) within 30 days.

METHODS. Prospective observation study of patients treated in our emergency department in 2020 in whom infection was
suspected. We assessed each patient’s risk for a poor clinical outcome with each EWS and calculated each EWS's ability to predict a
composite outcome of death or ICU admission within 30 days.

RESULTS. One hundred four patients were enrolled; 53 patients (51%) were women and the median age was 77 years (interquartile
range, 28.7) years. The composite 30-day outcome occurred in 18 patients (17.3%). The National EWS 2 (NEWS2) had the highest
sensitivity (88.9%) and second-best area under the receiver operating characteristic curve (AUC) of 0.772. However, its specificity was
low (48.9%). The Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA), on the other hand, had low sensitivity (50%) but the
highest specificity (87.2%) and AUC (0.796). The qSOFA fulfilled its screening function, however, if the score was 0 (no patient with
this score died or entered the ICU) or 2 or more (the composite outcome occurred in 45% of such patients). The lactate-enhanced
qSOFA-L increased the tool's sensitivity to 77.8% and moderately decreased specificity (to 69.9%) and the AUC (to 0.753). All 3
scores had high negative predictive values.

CONCLUSIONS. The EWS most appropriate for predicting complications in patients suspected of having sepsis was the NEWS2.
However, the qSOFA-L gave similar results and might become a useful screening tool for managing sepsis appropriately.
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La sepsis es uno de los mayores problemas de salud
publica que existen, tanto por su alta incidencia como por
su elevada mortalidad. Un metandlisis realizado por Bauer
et al., sobre 170 estudios publicados en Europa, Nortea-
mérica y Australia entre 2009 y 2019, encontré una morta-
lidad media a 30 dias del 24,4% para la sepsis y del 34,7%
para el shock séptico’. El reconocimiento temprano y apli-
car el tratamiento en las primeras horas desde su instaura-
cién, son claves para mejorar su supervivenciaz. En ambas
tareas, los Servicios de Urgencias y Emergencias tienen un
papel clave.

Los Indices o Escalas Precoces de Riesgo (EPR) han
demostrado una buena capacidad predictiva para detectar
pacientes con alto riesgo de mala evolucién, especialmen-
te mortalidad temprana o intrahospitalaria®*, también en
sepsis®. Los mas utilizados en sepsis son el MEWS (Modi-
fied Early Warning Score)®, el NEWS2 (National Early War-
ning Score)’® y el g-SOFA (Quick Sepsis-related Organ Fai-
lure Assesment)’. Actualmente, es posible determinar en
muchos servicios, de forma rapida, el lactato sérico, por lo
que su adiccién a estas escalas parece mejorar su fiabili-
dad?™. No consideramos EPR al SIRS (Systemic Inflam-
matory Response Syndrome) ni al SOFA (Sepsis-related Or-
gan Failure Assesment) al precisar datos analiticos para su
céleulo.

Existe sin embargo mucha controversia sobre qué EPR
es la més adecuada para utilizar en el paciente con infec-
cion. En 2016, el Consenso Sepsis-3 recomendé el empleo
del g-SOFA para este fin, en pacientes no ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI)"'. Esta recomenda-
cién provoco criticas' y la realizacion de multiples estudios
para valorar su utilidad comparandolo con otros indices
que, en general, muestran que g-SOFA tiene pobre sensi-
bilidad para detectar pacientes con posible mala evolu-
cién'"?. Fruto de estos estudios, la Ultima actualizacién de
la Campafia Sobrevivir a la Sepsis, publicada en noviembre
de 2021, no recomendd como screening de sepsis el em-
pleo de g-SOFA de manera aislada, comparado con SIRS,
NEWS o MEWS?. Esta recomendacién supuso un revés a
los que hemos visto en gq-SOFA una escala facil y rapida
de emplear, en un dmbito tan sobrecargado habitualmente
como es la atencién urgente.

Algunos trabajos proponen escalas alternativas a partir
de g-SOFA, que ofrecen mayor sensibilidad. Seymour et
al’?, en el mismo articulo que valida el g-SOFA, encontré
que la mortalidad hospitalaria de los pacientes g-SOFA = 1
con niveles de lactato sérico =2 mmol/| es similar a los
pacientes con g-SOFA > 2 (qSOFA-Lactato). El estudio de
Churpek™ propuso bajar el umbral de positividad a g-SO-
FA>1 (g-SOFAT), ya que estos pacientes tenian un com-
portamiento similar a los SIRS > 2.

El objetivo de este estudio es comparar, en los pa-
cientes que acuden al servicio de urgencias (SU) de nues-
tro hospital con sospecha de infeccién, la capacidad para
detectar pacientes con alto riesgo de mala evolucién, defi-
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nido este como presentar mortalidad o ingreso en UCI| en
los 30 dias siguientes, de las EPR siguientes: g-SOFA,
g-SOFA1, gSOFA-Lactato, NEWS2, NEWS2-Lactato, MEWS
y MEWS-Lactato. Asimismo, hemos afiadido al anélisis la
determinacion aislada de lactato.

Estudio observacional prospectivo de pacientes, ma-
yores de edad, que acudieran a nuestro SU con sospecha
clinica de infeccién entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de 2020, y que fueran atendidos inicialmente por los
médicos participantes en el estudio. Se excluyeron a los
pacientes que tuvieran: edad < 18 afios; mujeres embara-
zadas (por su fisiologia especial no se recomienda aplicar
estos scores de riesgo); pacientes con lesiones espinales
(tetraplejias o paraplejias altas), ya que presentan alteracio-
nes del sistema nervioso auténomo; y aquellos que, tras
una evaluacion inicial, se considerasen casos leves y no se
considerase necesaria la realizacion de pruebas analiticas vy,
por tanto, no se pudiera calcular el SOFA. A los pacientes
candidatos, tras informarles, se les pedia el consentimiento
informado, previo a su entrada en el estudio.

En la primera valoracién clinica, se calculaba el g-SO-
FA, NEWS2 y MEWS de los pacientes, y se actuaba de la
siguiente manera ( ). Si g-SOFA =0y NEWS2 y
MEWS < 5, se actuaba segun el criterio clinico habitual,
incluyéndose en el estudio si se precisaba analitica, que
debia incluir los valores que se precisan para calcular el
SOFA (plaquetas, bilirrubina, creatinina) y determinar el
grado de repercusién organica de la infeccién. Si g-SO-
FA =1, siendo NEWS y MEWS negativas, se realizaba de-
terminacién de lactato sérico por gasometria venosa (ar-
terial en caso de sospecha de insuficiencia respiratoria)
en los gasémetros que existen en el servicio. Si el lactato
sérico < 2 mmol/l, se realizaba el manejo clinico habitual.
Si el lactato sérico = 2 mmol/Il (en caso de g-SOFA = 1), o
alguna de las escalas era positiva (q-SOFA > 2 y/o
NEWS2 > 5 y/o MEWS > 5, en caso de NEWS2 también
se considera positivo si algin item suma > 3) se realizaba
el manejo como cédigo sepsis: analitica con perfil de
sepsis —incluye lactato— y gasometria (venosa o arterial
segun el caso), recogida de hemocultivos y otros cultivos
segln sospecha, sueroterapia intensiva y antibioterapia
empirica.

De cada paciente, en la primera valoracién, se reco-
gian las variables demogréficas (edad, sexo e indice de
comorbilidad de Charlson), y clinicas (presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturaciéon de O,
-SatO,—, fraccion inspirada de O,, Escala de Coma de
Glasgow, y temperatura), asi como el valor de lactato séri-
co (si se habia precisado), lo cual permitia calcular las dis-
tintas EPR. En momentos posteriores se recogian variables
analiticas (plaquetas, bilirrubina, creatinina y procalcitonina
sérica si se habia determinado), se determinaba el SOFA,
se registraba el destino al alta desde urgencias, si habia
precisado ingreso en UCI o habia fallecido en los siguien-
tes 3 dias, durante el ingreso o a los 30 dias de su estan-
cia en urgencias.
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Figura 1. Metodologia del estudio.
*Si cualquier item > 3, o la suma con valor de lactato > 7, se con-
sideraba positivo.

Los datos recogidos fueron procesados con el paque-
te estadistico IBM® SPSS® Statistics, version 26. Las varia-
bles cualitativas se expresan como porcentajes; las varia-
bles cuantitativas de distribucién normal como media con
desviacion estandar, y las de distribucién no normal como
mediana y rango intercuartilico (RIC). A partir de las tablas
cruzadas creadas en SPSS de cada escala respecto a cum-
plir o no la variable combinada, y mediante la aplicacion
Calculador Bayesiano (version 2.0) suministrado por la Uni-
dad de Apoyo a la Investigacion de nuestro hospital, se
calculé la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN) y &rea bajo la curva (ABC),

con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%, de
cada escala para la variable combinada de mortalidad y/o
ingreso en UCI a los 30 dias. En todos los casos se consi-
deré una significacion estadistica del 5% (p < 0,05).

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Investigacién con Medicamentos del Area de Salud Este
de Valladolid.

Resultados

Se analizaron 104 pacientes. Las caracteristicas de los
pacientes se exponen en las Tablas 1A'y 1B. El 51% (53)
de los pacientes eran mujeres. La mediana de edad 77,0
(RIC: 28,7) afios. Presentaban sepsis (SOFA > 2) a su llega-
da a urgencias el 45,2% (47). Otro 1,9% (2) de los pacien-
tes evoluciond a sepsis posteriormente, durante la hospita-
lizacién. El destino mayoritario desde urgencias fue la
hospitalizacion, con un 69,2% (72), siendo en un 4,2% (3)
de los casos directamente a UCI. El 1,0% (1) de los pacien-
tes fallecié durante su estancia en urgencias, y fueron da-
dos de alta a domicilio el 29,8% (31).

La mortalidad al mes fue 13,5% (14), el 28,6% (4) en
las primeras 72 horas. Ingresaron en UCI el 4,8% (5), el
60% (3) desde urgencias. El 17,3% (18) de los pacientes
cumplieron la variable combinada de muerte y/o ingreso
en UCI a los 30 dias.

La Tabla 2 muestra los valores predictivos para la va-
riable combinada de los distintos indices empleados y la
Figura 2 expone las curvas ABC de las EPR. En primer lu-
gar, destaca la baja S (50%) que presenté g-SOFA en nues-
tra muestra. Por contra, este fue el indice que mostré ma-
yor E (87,2%) y ABC (0,796).

Sin embargo, si observamos la Figura 3, g-SOFA si
parece cumplir su funcién de screening si presenta valores
de 0 (ningun paciente presentd la variable combinada) o
> 2 (hasta el 45% de los pacientes la presentaron). Si se
eliminara del estudio a los pacientes g-SOFA = 1, los valo-
res predictivos de g-SOFA para la variable combinada se-

Tabla 1B. Caracteristicas de los pacientes (variables cuantitativas de
distribucidon no normal)

N Minimo Méximo Mediana  RIC

Tabla 1A. Caracteristicas de los pacientes del estudio (variables
cuantitativas con distribucion normal)
N Minimo Méximo Media DS

PAS 104 71 188 1212 27,71
PAD 104 35 110 692 14,08
PAM 104 48 127 864 17,48
FC 104 59 166 101,1 21,09
pO,/FiO* 48 1190 4238 2796 66,20
Plaquetas (x 1.000) 104 14 523 222,61 93,89
Dias hasta ingreso en UCI 5) 0 24 7 10,63

*S6lo calculable en pacientes a quienes se realiza gasometria arterial.

DS: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; PAD: presion arterial
diastdlica; PAM: presion arterial media; PAS: presion arterial sistdlica; UCI:
unidad de cuidados intensivos.

www.reue.org

Edad 104 18 100 77,0 28,8
Escala GCS 104 8 15 15 0

FR 104 12 46 21,5 12

Sat. O, (%) 104 80 100 93,9 58
Temperatura (°C) 104 35,0 39,9 375 1,7
indice de Charlson 104 0 1 2,0 4,0
Lactato (mmol/l) 74 0,7 23,0 19 12
q-SOFA 104 0 3 10 10
NEWS2 104 0 14 50 50
NEWS2-L 74 2,2 29,0 8,3 51

MEWS 104 0 1 3,0 2,8
MEWS-L 74 19 25,0 59 4.8
Sat.0,/FiO, 104 2348 4760 4428 333
Creatinina (mg/dl) 104 0,3 10,4 0,9 0,6
Bilirrubina (mg/dl) 104 0,1 6,4 0,5 0,4
SOFA al ingreso 104 0 8 1,0 2,0
Dias de ingreso 72 1 60 8,0 10,5
Dias hasta fallecimiento 14 0 30 12,5 25,5

FR: frecuencia respiratoria; GCS: Glasgow Coma Score; RIC: rango intercuartilico.
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Tabla 2. Capacidad para predecir mortalidad o ingreso en unidad de cuidados intensivos a los 30 dias de distintas escalas precoces de riesgo

q-SOFA g-SOFA1 qSOFA-L NEWS2 NEWS2-L MEWS MEWS-L Lactato
N =104 N =104 N = 100* N =104 N=74 N =104 N=74 N=74
Sensibilidad % 50,0 100 778 88,9 77,7 5515 72,2 66,7
(IC 95%) (24,1-75,9) (97,2-100) (55,8-99,8) (71,5-100) (55,8-99,8) (29,8-81,3) (48,8-95,7) (42,1-91,2)
Especificidad % 87,2 42,0 69,9 48,9 393 81,4 75,0 58,9
(IC 95%) (79,6-94,8) (30,8-52,9) (59,4-80,3) (37,3-60,0) (25,6-53,0) (72,6-90,2) (62,8-87,2) (45,2-72,7)
Valor predictivo positivo % 45,0 26,0 35,9 26,7 29,2 38,5 48,1 343
(IC 95%) (20,7-69,3) (15,2-37,7) (19,5-52,2) (14,6-38,7) (15,3-43,1) (17,8-59,1) (27,4-68,8) (17,1-51,4)
Valor predictivo negativo % 89,3 100 93,5 95,5 84,6 89,7 89,4 84,6
(IC 95%) (82,1-96,5) (98,6-100) (86,6-52,2) (88,2-100) (68,8-100) (82,4-97,1) (79,5-99,2) (72,0-97,2)
Area bajo la curva 0,796 0,709 0,753 0,772 0,748 0,697 0,735 0,690
(IC 95%) (0,697-0,895) (0,604-0,814)  (0,624-0,882)  (0,659-0,886)  (0,603-0,892)  (0,549-0,845)  (0,575-0,895)  (0,535-0,846)
P 0,000 0,005 0,001 0,000 0,002 0,009 0,003 0,016

*A 4 pacientes con g-SOFA = 1 no se les determind el lactato sérico. En todos los casos el valor NEWS2 > 5.

rian: S = 100%, E=76,6%, VPP = 45%, VPN = 100%, ABC
0,903 (IC 95%: 0,824-0,982; p = 0,000).

De las EPR que derivaban de g-SOFA, aplicar g-SO-
FA1 presentd una sensibilidad del 100%, aunque con es-
pecificidad (42%) y ABC (0,709) reducidas. La otra estrate-
gia, gSOFA-Lactato, elevo la S al 77,8%, con una
moderada reduccién de la E (69,9%) y ABC (0,753).

A parte de g-SOFA1, la escala que presenté mayor S
(88,9%) en nuestro estudio fue NEWS2, siendo el segundo
mejor ABC (0,772). Su E fue baja (48,9%). Con estos datos,
parece el indice aislado mas Util para el screening de sep-
sis en nuestro trabajo.

El comportamiento de MEWS fue muy similar al de
g-SOFA, no aportando ventajas respecto a este. La deter-
minacién aislada de lactato no mostré buena capacidad
predictiva de complicaciones. Si se asociaba a g-SOFA o
MEWS, mejoraba sustancialmente la sensibilidad de estas,
no ocurriendo esto con NEWS2.

Todas las escalas mostraron elevados VPN, especial-
mente g-SOFA1T (100%), NEWS2 (95,5%) y qSOFA-L
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Figura 2. Curvas ABC de las distintas EPR estudiadas respecto
a la variable combinada de mortalidad o ingreso en unidad de
cuidados intensivos a los 30 dias.
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(93,5%). Por tanto, son escalas muy Utiles para identificar
pacientes con bajo riesgo de mala evolucién.

Discusion

Existe gran controversia sobre cudl de las EPR es la
mas adecuada para utilizar en la sospecha de sepsis. Sin
embargo, la mayor parte de los esfuerzos se han emplea-
do en comparar g-SOFA (EPR propuesta por el Consenso
Sepsis-3), con SIRS, la cual en nuestra opinién no es una
EPR, y cuya utilidad estd en definir sepsis y, por tanto, se
deberia comparar con SOFA. Los metandlisis o estudios
multicéntricos que buscan comparar distintas EPR, o no lo
hacen especificamente sobre pacientes con infeccién®*, o
comparan g-SOFA con SIRS™'. Nuestro estudio evalla la
capacidad de detectar pacientes con infeccién con alto
riesgo de mala evolucion mediante 8 EPR distintas, aplica-
bles todas ellas a la practica clinica habitual.

Debido a la alta mortalidad de la sepsis, en el método
de screening que empleemos debe primar la S, ain a expen-
sas de reducir la E. Basandonos en ello, y teniendo en cuenta
también el ABC, podemos decir que NEWS2 es el indice ais-
lado que mejor detecta casos graves en nuestro estudio.
Otros estudios, tanto en pacientes con infeccién' como por
otras patologias®'¢, han llegado a la misma conclusion.

Nuestro trabajo, en consonancia con la mayoria de los
estudios, muestra que g-SOFA tiene baja S (50%), no pu-
diendo recomendar su uso aislado, como ya dice la ultima
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Figura 3. Prevalencia de la variable combinada en cada pun-
tuacion de g-SOFA.

UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Gufa Sobrevivir a la Sepsis. Si encontramos en nuestro es-
tudio que g-SOFA presentaba una magnifica capacidad
para detectar pacientes con riesgo de mala evolucién en
los grupos de 0 y > 2 puntos, no habiéndose obtenido
esta diferenciacion por grupos en trabajos previos. Para
mejorar la fiabilidad de g-SOFA, debemos actuar sobre los
pacientes g-SOFA = 1, que, ademds, son los mas frecuen-
tes. No hemos encontrado estudios, salvo los de los pro-
pios autores que las proponen, que valoren la utilidad de
las alternativas al g-SOFA propuestas (q-SOFA1 y qSO-
FA-Lactato). En nuestro trabajo, la baja E (42%) de g-SO-
FA1 parece no hacerlo recomendable (ya que obligaria a
iniciar medidas de cédigo sepsis a muchos pacientes que
no lo serian, con la sobrecarga asistencial que ello provo-
carfa). Sin embargo, aplicar la estrategia de qSOFA-Lacta-
to, ha mostrado unos valores predictivos y ABC bastante
adecuados, con S y ABC levemente inferior a NEWS2, y
mayor E. Actualmente, la medicion de lactato sérico se
realiza de forma rapida en la mayoria de los SU, v, se reco-
mienda su determinacién por la Guia Sobrevivir a la Sep-
sis® si se sospecha sepsis, por lo que su uso no deberia
suponer ninguna sobrecarga asistencial. Ademas, NEWS2
no es facil de memorizar y su calculo no es tan facil e intui-
tivo como g-SOFA, precisando de herramientas informati-
cas o en papel para su uso. El empleo de qSOFA-Lactato,
puede suponer una estrategia facil, rapida y eficaz en la
deteccién de pacientes de alto riesgo de complicaciones
en la atenciéon urgente de pacientes con sospecha de sep-
sis. Son necesarios estudios mas amplios que confirmen
nuestros hallazgos.

También es interesante destacar que todas las EPR va-
loradas en nuestro trabajo, han presentado elevados VPN.
Por tanto, han demostrado ser muy Utiles para identificar a
los pacientes con bajo riesgo de complicaciones. Este ha-
llazgo tampoco aparece mencionado en otros articulos pre-
vios.

Este trabajo presenta limitaciones. La mas importante
es el escaso nimero de pacientes recogidos. El método
de seleccién de nuestro trabajo no pretendia ser consecu-
tivo, intentando que cada investigador, dependiendo de la
carga asistencial que tuviera, incluyera al mayor nimero de
pacientes posible. Debido a la alta prevalencia de la pato-
logia infecciosa, obtener una muestra elevada durante 1
afio de estudio parecia un objetivo asequible. Sin embar-
go, la irrupcion de la pandemia del COVID-19, con la crea-
cion de los circuitos de sucio (donde durante ese periodo

eran atendidos la mayorfa de los pacientes con sospecha
de infeccion, especialmente los pacientes con infecciones
respiratorias), el empleo de equipos de proteccién indivi-
dual (EPIs), la dificultad de recoger consentimiento infor-
mado escrito, especialmente en pacientes con deterioro
cognitivo (la mayoria de ellos no acompafados), la prohibi-
cion de sacar documentos escritos (consentimiento infor-
mado, ficha de recogida de datos, etc) de las zonas de su-
cio, la elevada carga asistencial, etc, hizo que el nimero
de pacientes obtenidos haya sido muy inferior al esperado.
A pesar de ello, hemos obtenido significacion estadistica
en los célculos realizados. Otras limitaciones relevantes
son: el tratarse de estudio unicéntrico; que la seleccién de
pacientes no fuese consecutiva, lo cual pudo influir en la
gravedad de los pacientes seleccionados, el no tener en
cuenta el foco de infeccién. En este sentido es probable
que el foco respiratorio, atendido mayoritariamente en
esos meses en la zona de “sucio” del SU, esté infravalo-
rado. Finalmente, en la valoracién del lactato no se tuvo
en cuenta la edad o patologias del paciente, como hepa-
topatias o uso de metformina, que pueden modificar su
valor.

A pesar de estas limitaciones, es destacable el hecho
de no haber encontrado estudios que hayan comparado
tantas EPR como nosotros. Ademas, no hemos mezclado
en el estudio, como ocurre con frecuencia en otros traba-
jos, estas EPR, cuyo interés radica en detectar pacientes
con alto riesgo de complicarse, con escalas, como SIRS o
SOFA, que tienen valor definitorio de disfuncién organica
y/o sepsis, siendo de interés tras la llegada de la bateria
de pruebas, no en la primera atencién. Por ultimo, la ma-
yor parte de los estudios previos se ha realizado a partir
de registros clinicos retrospectivos, en muchos casos, muy
anteriores al disefio del estudio, con lo que nuestro traba-
jo, al ser prospectivo, aporta hallazgos con mayor nivel de
evidencia cientifica.

En conclusién, nuestro trabajo indica que la EPR aislada
més adecuada para predecir complicaciones en pacientes
con infeccién y sepsis es NEWS2. Sin embargo, al no ser
una escala sencilla de recordar, la estrategia de calcular
g-SOFA 'y, en caso de ser de 1, determinar de forma rapida
el lactato sérico, considerando positivos a los que tengan
valores > 2 mmol/l (qSOFA-L), tiene resultados similares y
puede convertirse en un método de screening util para ma-
nejar la sepsis de forma adecuada. Se precisan estudios mas
amplios que validen esta estrategia.
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