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RESUMEN

Objetivo. Evaluar y comparar la capacidad del lactato y
del quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA)
para predecir mortalidad a 30 dias en los pacientes que acuden
al servicio de urgencias (SU) por un episodio de sospecha de
infeccion.

Método. Estudio observacional de cohortes, multicéntrico,
prospectivo. Se incluyé por oportunidad a pacientes =18 afios
atendidos por sospecha de infeccion en 71 SU espafoles del
01/10/2019 al 31/03/2020. Se analizo la capacidad predictiva
con el area bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del
receptor (COR) y los valores de sensibilidad (Se), especificidad
(Es), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN).

Resultados. Se incluyeron 4.439 pacientes con edad me-
dia de 67 (DE:18) afos, 2.648 (59,7%) fueron hombres y fa-
llecieron a los 30 dias 459 (10,3%). Para la mortalidad a 30
dias el ABC-COR obtenida con el modelo qgSOFA=1 mas lacta-
to 2 mmol/l fue de 0,66 (IC 95%: 0,63-0,69) con una Se:68%,
Es:70% y VPN:92%, mientras que qSOFA=1 obtuvo ABC-COR
de 0,52 (IC 9%: 0,49-0,55) con una Se:42%, Es:64% y VPN:90%.

Conclusiones. Para predecir mortalidad a los 30 dias en
los pacientes que acuden al SU por un episodio de infeccion,
el modelo qSOFA=1 + lactato=2 mmol/L mejora significativa-
mente el poder predictivo conseguido de forma individual por
qSOFA1 y llega a ser muy similiar al de gSOFA=2.

Palabras clave: Sepsis, Lactato, Prondstico, Mortalidad, qSOFA, Servicio de
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Correspondencia:

Dr. Agustin Julian-Jiménez

Servicio de Urgencias-Coordinador de Docencia, Formacion, Investigacion y Calidad.
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo, Toledo, Espana.

Avda. Rio Guadiana s/n. C.P: 45.071. Toledo. Espafa.

E-mail: agustinj@sescam.jccm.es

“Ambos autores han contribuido de igual forma a la preparacion de este manuscrito

Ability of qSOFA1-lactate to predict 30-day
mortality in patients seen for infection in the
Emergency Department

ABSTRACT

Objectives. To evaluate lactate and the Quick Sepsis-Re-
lated Organ Failure Assessment (qSOFA) and compare their
ability to predict 30-day mortality in patients treated for infec-
tion in emergency departments (ED).

Methods. Prospective multicenter observational cohort
study. We enrolled a convenience sample of patients aged 18
years or older attended in 71 Spanish ED from October 1, 2019,
to March 31, 2020. Each model's predictive power was analyz-
ed with the area under the receiver operating characteristic
curve (AUC), and its values of sensitivity (Se), specificity (Sp),
positive predictive value (PPV) and negative (NPV).

Results. A total of 4439 patients with a mean (SD) age
of 18 years were studied; 2648 (59.7%) were men and 459
(10.3%) died within 30 days. For 30-day mortality, the AUC-
COR obtained with the qSOFA = 1 model plus 2 mmol/l lac-
tate was 0.66 (95% Cl, 0.63-0.69) with Se: 68%, Es: 70% and
NPV:9200, while qSOFA = 1 obtained AUC-COR of 0.52 (95% Cl,
0.49-0.55) with a Se:42%, Es:64% and NPV:90%.

Conclusions. To predict 30-day mortality in patients pre-
senting to the ED due to an episode of infection, the qgSOFA =1
+ lactate=2 mmol/L model significantly improves the predictive
power achieved individually by gSOFAT and becomes very sim-
ilar to qSOFA=2.

Keywords: Sepsis, Lactic acid, Prognosis, Mortality, Quick Sepsis-Related
Organ Failure Assessment (qSOFA), Emergency Department,
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INTRODUCCION

La atencion a pacientes con sospecha de infeccion en los
servicios de urgencias (SU) se incrementd significativamente
antes de la pandemia COVID-19 hasta un 15-20% de las aten-
ciones diarias en 2019 [1]. Ademas, en 2020-2021 por el im-
pacto del SARS-CoV-2, estas cifras han podido elevarse hasta el
50-80% [2]. Asimismo, la gravedad clinica (pacientes con sep-
sis, comorbilidad, neutropénicos, ancianos, sospecha de bacte-
riemia, etc.) y la mortalidad a corto plazo (30 dias) también
han sufrido un incremento en la Ultima década [2,3]. En este
contexto, la sepsis representa uno de los mayores problemas de
salud publica en todo el mundo, por su incidencia y mortalidad
a 30 dias (24,4% para la sepsis y 34,7% para el shock séptico)
[2,3]. Hoy en dia, el SU representa un eslabon clave ya que es
donde se realiza la sospecha de sepsis, su reconocimiento, la
toma de muestras microbioldgicas y se debe comenzar un tra-
tamiento precoz y adecuado, lo que determinara la evolucion
clinica del enfermo [2,4-6).

En 2016, los criterios de Sepsis-3 recomendaron el em-
pleo del quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSO-
FA) en pacientes no ingresados en medicina intensiva [7].
Inmediatamente se suscitd una gran controversia ya que g-
SOFA mostraba una pobre sensibilidad para detectar pacien-
tes con posible mala evolucion, lo que impulsé que multiples
estudios compararan el rendimiento del qSOFA con otras es-
calas y algunos biomarcadores [8-12]. Por este motivo, se ha
recomendado la utilizacion conjunta de escalas y biomarca-
dores para determinar el diagndstico de infeccion bacteria-
na, sepsis y el pronostico de mortalidad [9,10-13]. Se con-
sidera al lactato como el mejor marcador de hipoperfusion
e hipoxia tisular y valores 22 mmol/L constituyen un factor
independiente de mortalidad, incluso sin hipotension [11-13].
Sin embargo, durante el desarrollo de los estudios de cara a
establecer los criterios de Sepsis-3, el lactato no cumplié con
los umbrales estadisticos para su inclusion en la construccion
del modelo de qSOFA, lo que podria justificarse por la gran
cantidad de valores ausentes en el registro [7,14]. Fruto de
estas consideraciones, la ultima actualizacién de la Campaia
Sobrevivir a la Sepsis no recomendd como screening de sepsis
el empleo de q-SOFA de manera aislada, comparado con otras
escalas [5]. Algunos autores han propuesto anadir el lactato a
q-SOFA (qSOFA-lactato), ya que se consigue un mayor rendi-
miento diagndstico, sobre todo para los pacientes de teorico
bajo riesgo inicial (qSOFA1) [9,14,18].

El objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad del
lactato para mejorar el rendimiento predictivo de mortalidad a
corto plazo en pacientes de riesgo bajo (qSOFA=1) del SU con
sospecha de infeccion.

METODOS

Andlisis secundario del registro MPB-INFURG-SEMES
[9,19], que es un estudio observacional, multicéntrico, pros-
pectivo, descriptivo y analitico de pacientes atendidos por
sospecha de infeccion en 71 SU de la Red del Grupo INFURG-

SEMES(Grupo de Infecciones de la Sociedad Espaiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias)(ver adenda) a los que
se realizo un sequimiento durante 30 dias. Del 01/10/2019 al
31/03/2020 se incluyeron con un muestreo por oportunidad
a pacientes 218 afos diagnosticados de un proceso infec-
cioso y en los que, por sus caracteristicas epidemioldgicas
y presentacion clinica, los médicos responsables indicaron
la obtencion de muestras analiticas con determinacion de
biomarcadores (lactato) y cultivos microbiologicos. Se ex-
cluyeron las pacientes de obstetricia-ginecologia (ver crite-
rio inclusion y exclusion completos en publicaciones previas)
[9,19].

Como variable dependiente se considero la mortalidad cru-
da a los 30 dias. Como variables independientes aquellas que se
consideraron clinicamente relevantes, las que pudieran influir
en el prondstico y evolucion, sociodemograficas, de comorbi-
lidad y analiticas (se asumieron y adoptaron las definiciones,
técnicas, meétodos establecidos para la recogida de muestras,
valores de referencia y variables estudiadas del estudio primi-
genio) [9,19].

Se aplicaron los criterios de seleccion de prondstico de
pacientes en las definiciones del qSOFA y las variables que la
constituyen segun la tercera conferencia de consenso de sepsis
(Sepsis-3) [7].

Para el analisis estadistico se utilizaron medias y sus des-
viaciones estandar (DE) para variables cuantitativas y niimeros
absolutos y porcentajes para las cualitativas. Las comparacio-
nes se realizaron con la pruebas de ji cuadrado o exacta de
Fisher, la t de Student y la U de Mann-Whitney, segun el tipo
de variable. Se considero significativo un valor de p<0,05. Los
contrastes fueron bilaterales. La eficacia para la prediccion de
mortalidad a los 30 dias se estudio mediante el analisis del area
bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor
(COR) con el intervalo de confianza al 95(IC 95%) y se compard
frente al valor neutro (0,5). Se calculé el rendimiento pronds-
tico de estas y de los nuevos modelos elegidos con los calculos
de sensibilidad (Se), la especificidad (Es), el valor predictivo po-
sitivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN), asi como sus
IC 95% por métodos binomiales exactos. Los errores estandar
de las ABC se calcularon por métodos no paramétricos. La
comparativa entre ABC-COR de las variables y nuevos modelos
combinados predictivos se realizd por la prueba de ji cuadra-
do para comparar ABC-COR respecto a ABC-COR de referencia
elegidas. Por su parte, las proporciones se compararon con el
test de McNemar para muestras independientes (accesible en
la calculadora: http:/[home.ubalt.edu/ntsbarsh/business-stat/
otherapplets/pairedprop.htm). El andlisis estadistico se realizo
con los programas IBM-SPSS Statistics 22 para Windows y STA-
TA/MP 16.0.

El estudio ha sequido la Declaracion de Helsinki y fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC)
del Complejo Hospitalario Universitario de Toledo (398/2109),
asi como por los CEIC/CEIm de referencia de los centros par-
ticipantes.
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Tabla 1 Caracteristicas clinico-epidemioldgicas, de evolucion, analiticas y de destino
la muestra global y estudio univariable en funcion de la existencia o no de
fallecimiento del paciente a 30 dias

Total Valores Supervivi’entes FaIIeci(’ios
. a 30 dias a 30 dias Valor p
DATOS DEMOGRAFICOS-EPIDEMIOLOGICOS n=4439 perdidos 3980 (89,796 = 450 (10,3%)
Edad (afios), media (DE) 67 (18) 0(0,0) 66 (19) 77 (14) <0,001
Edad >65 afios n (%) 2.661(59,9) 0(0,0) 2.293 (57,6) 368 (80,2) <0,001
Género masculino n (%) 2.648 (59,7) 0(0,0) 2.370 (59,5) 278 (60,6) 0,356
Institucionalizado n (%) 382 (8,6) 0(0,0) 274 (6,9) 108 (23,5) <0,001
COMORBILIDADES
Neoplasia solida, n (%) 523 (11,8) 0(0,0) 459 (11,5) 64 (13,9) 0,077
Leucemia/Linfoma, n (%) 199 (4,5) 104 (2,3) 174 (4,4) 25 (5,4) 0,183
Enfermedad heptica, n (%) 19 (2,7) 0(0,0) 111 (2,8) 8(1,7) 0,119
Enfermedad cardiaca cronica, n (%) 502 (11,3) 0(0,0) 384 (9,6) 118 (25,7) <0,001
HTA 2.001 (45,1) 0(0,0) 1753 (44,0) 248 (54,0) <0,010
Enfermedad renal cronica, n (%) 431(9,7) 0(0,0) 358 (9,0) 73 (159) <0,001
Enfermedad cerebrovascular, n (%) 447 (10,1) 0(0,0) 371 (93) 76 (16,6) <0,001
Demencia, n (%) 490 (11,0) 0(0,0) 368 (9,2) 122 (26,6) <0,001
EPOC, n (%) 724 (16,3) 0(0,0) 634 (15,9) 90 (19,6) 0,027
Diabetes Mellitus, n (%) 867 (19,5) 0(0,0) 720 (18,1) 147 (32,0) <0,001
indice de Charlson [media (DE)] 2,8(2,6) 0(0,0) 26(25) 42(28) <0,001
indice de Charlson =3 2.039 (45,9) 0(0,0) 1.722 (43,3) 317 (69,1) <0,001
indice de Barthel [media (DE)] 83 (30) 148 (3,3) 86 (28) 58 (40) <0,001
indice de Barthel <60, n (%) 813(189) 148 (33) 601 (15,1) 212 (46,2) <0,001
DATOS CLINICOS Y DE GRAVEDAD
Temperatura en grados centigrados [media (DE)] 374(79) 14(03) 374(79) 37,3 (6,5) 0,704
Temperatura > 38,3°C, n (%) 1.505 (34,0) 14(03) 1.361(34,2) 144 (31,4) 0,120
FC en Ipm [media (DE)] 99,9 (20,6) 67 (1,5 99,4 (20,1) 104,1 (24,0) <0,001
FC>90 Ipm 3.014 (68,9) 67 (1,5 2,673 (67,2) 341 (74,3) 0,001
FR en rpm [media (DE)] 21,2 (13,1) 306 (6,9) 21,01 (11,81) 23,28 (16,62) <0,001
FR 222 rpm 1.640 (39,7) 306 (6,9) 1.355 (34,0) 285 (62,1) <0,001
Alteracion de la consciencia ECG <14, n (%) 832 (19,1) 91 (2,1) 589 (14,8) 243 (52,9) <0,001
PAS en mmHg [media (DE)] 122,3 (27,4) 30(0,7) 123,7 (26,8) 1106 (30,1) <0,001
PAS < 100 mmHg, n (%) 1.005 (22,8) 30(0,7) 805 (20,2) 200 (43,6) <0,001
Criterios de sepsis-2 (SRIS =2), n (%) 2.928 (71,06) 319 (7,2) 2.579 (64,8) 349 (76,0) <0,001
qSOFA = 0, n (%) 1.623 (40,07) 386 (8,7) 1.594 (40,1) 29 (6,3) <0,001
qSOFA = 1, n (%) 1.606 (39,65) 386 (8,7) 1.410 (35,4) 196 (42,7) <0,001
qSOFA = 2, n (%) 646 (15,95) 386 (8,7) 504 (12,7) 142 (30,9) <0,001
qSOFA =3, n (%) 178 (4,39) 386 (8,7) 86(2.2) 92 (20,0) <0,001
Criterios de sepsis-3: gSOFA 22, n (%) 824 (20,34) 386 (8,7) 590 (14,8) 234 (51,0) <0,001
Criterios Shock séptico (Sepsis-3), n (%) 405 (10,0) 389 (8,8) 282 (7,1) 123 (26,8) <0,001
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Tabla 1

Caracteristicas clinico-epidemioldgicas, de evolucion, analiticas y de destino

la muestra global y estudio univariable en funcion de la existencia o no de

fallecimiento del paciente a 30 dias (cont.)

Total Valores Supervivientes Fallecidos
. a 30 dias a 30 dias Valor p
DATOS DE EVOLUCION Y DESTINO n=4439 perdidos 3980 (89,796) = 459 (10,3%)
Destino inicial de los pacientes, n (%) 0(0,0) <0,001
Alta 748 (16,9) 0(0,0) 730 (18,3) 18(3,9)
Qbservacion y unidad corta estancia 335(7,6) 0(0,0) 327 (8.2) 8(1,7)
Planta de hospitalizacion convencional 2.722 (61,3) 0(0,0) 2404 (60,4) 318 (69,3)
Unidad de Cuidados Intensivos 284 (6,4) 0(0,0) 226 (5,7) 58 (12,6)
Fallecimiento en urgencias 38 (0,9) 0(0,0) 0(0,0) 38 (8,3)
Mortalidad a los 30 dias 459 (10,3) 0(0,0) 0(0,0) 459 (100,0)
HALLAZGOS ANALITICOS Y MICROBIOLOGICOS
Bacteriemia verdadera n (%) 899 (20,5) 0(0,0) 753 (18,9) 146 (31,8) <0,001
Creatinina = 2 mg/dl n (%) 588 (13,3) 26 (0,6) 444 (11,2) 144 (31,4) <0,001
Leucocitos por mm? [media (DE)] 14.144 (11.639) 0(0,0) 14.024 (11.435) 15.191 (13.255) 0,043
Leucocitosis > 12.000/ mm® 2681 (60,4) 0(0,0) 2.370 (59,5) 311(67,8) <0,001
Cayados (bandas) > 10%, n(%) 238 (7.4) 1.225 (27,6) 199 (5,0) 39 (8,5) 0,001
Plaguetas por mm?® [media (DE)] 219.800 (106.892)  26(0,6)  218.092(102.998) 227.500 (136.116) 0,105
Trombopenia < 150.000/mm?, n(%) 999 (22,6) 26 (0,6) 881 (22,1) 118 (25,7) 0,042
Lactato sérico en mmol/l ([media (DE)] 2,75 (2,96) 747 (16,8) 2,64 (2,93) 3,65 (3,09) <0,001
Lactato = 2 mmol/L, n (%) 1.562 (42,3) 747 (16,8) 1.292 (32,5) 270 (58,8) <0,001
Procalcitonina en ng/ml [media (DE)] 3,41(10,17) 139 (3,1) 3,06 (9,38) 6,24 (15,05) <0,001
Proteina C reactiva en mg/l [media (DE)] 15,01 (12,08) 362 (8,15) 14,67 (11,86) 18,16 (13,57) <0,001

DE: desviacion estandar; n: niimero casos; AB: antibidticos; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; C: centigrados; FC: frecuencia
cardiaca; Ipm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto. ECG: escala del coma de Glasgow; PAS: presion
arterial sistolica; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; qSOFA: quick Sepsis-related; Criterios de sepsis (SRIS? 2) seglin conferencia
de Consenso de 2001 (Sepsis-2) (Descritos en referencia 1); Criterios de sepsis (QSOFA 3 2) seglin la tercera conferencia de consenso (Sepsis-3)

(Descritos en referencia 7)

RESULTADOS

De los 4.923 pacientes seleccionados, finalmente se inclu-
yeron 4.439 (se excluyeron 484 por perder su seguimiento o
cambiar a otro diagnostico en los 30 dias tras visitar urgencias),
con una edad media de 67 (DE 18) afios, rango 18-103 afos.
El 59,9% (2.661) tenian mas de 65 afnos y 2.648 (59,6%) eran
varones.

En la primera evaluacion, segun la puntuacion de la escala
qSOFA, se clasificaron 1.623 pacientes (40,07%) como qSO-
FA=0, 1.606 (39,65%) con qSOFA=1y 824 pacientes (20,34%)
en el grupo qSOFA =2 [646 (15,95%) qSOFA=2 vy 178 (4,39%)
qSOFA=3], considerandose 386 (8,7%) como valores perdidos al
no estar registrado uno de sus tres criterios.

En el seguimiento de los 4.439 pacientes durante 30 dias

fallecieron 459 (10,3%), de estos 38 (0,9%) durante su estancia
en urgencias y segun puntuacion de la gSOFA: 29 (1,8%) con
puntuacion qSOFA=0; 196 (12,2%) con qSOFA=1; 142 (21,98%)
con qSOFA=2 y 234 (28,4%) con un qSOFA=2.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
sociodemograficas, epidemioldgicas, comorbilidades, funciona-
les, clinicas, de gravedad, de evolucion y destino de los pacien-
tes, asi como los resultados de las determinaciones analiticas y
de microbiologia de la muestra global del estudio con los datos
del estudio comparativo de los casos de los pacientes que falle-
cieron o no a los 30 dias.

En la figura 1 se muestra la capacidad predictiva de mor-
talidad a los 30 dias en pacientes atendidos en el servicio de
urgencias por sospecha de infeccion, asi como los parametros
de rendimiento prondstico (Se, Es, VPP y VPN) de qSOFA=1,
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Mortalidad a corto plazo ABC-COR (IC 95%) Se % Es % VPP % VPN % Comparativa de
(30 dias) Valor p (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) proporciones*
0,74 (0,71-0,77) 60 91 35 93
qSOFA = 2 + lactato = 2 mmol/L
p<0,001 (35-45) (90-92) (31-40) (92-94) -
<0,
0,69 (0,66-0,72) 51 85 28 94 P
qSOFA = 2
p<0,001 (46-56) (84-86) (25-32) (93-95)
0,66 (0,63-0,69) 68 70 20 92
qSOFA=1 + lactato = 2 mmol/L
p<0,001 (61-75) (67-73) (17-22) (90-94) -
<0,
0,52 (0,49-0,55) 42 64 12 90 P
qSOFA=1
p =0,386 (38-47) (62-65) (10-13) (89-92)
0,63 (0,61-0,66) 68 61 18 94
Lactato = 2 mmol/L
p<0,001 (63-72) (59-63) (16-20) (93-95)
Figura 1 Rendimiento para la prediccion de mortalidad de los criterios definitorios de sepsis 2 (SRIS = 2) y

qSOFA=1 y su comparativa con los nuevos modelos combinados al anadir el lactato

Rendimiento para la prediccion de mortalidad de los criterios definitorios de sepsis 2 (SRIS = 2) y ¢SOFA=1y su comparativa con los nuevos modelos combinados al afadir
el lactato

ABC-COR: area bajo la curva de la caracteristica operativa del receptor; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; IC: intervalo de confianza; Se: sensibilidad; Es:
especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; qSOFA =2: Criterios de sepsis 3 (quick Sepsis Related Organ Failure Assessment) segun la
tercera conferencia de consenso (Sepsis-3) (referencia 7).

*Nota: la comparativa de proporciones se realizo con el test de McNemar. Los valores p reflejados en la columna “comparativa de proporciones™ se refiere a las diferencias
encontradas entre los modelos combinados y los valores de qSOFA: (qSOFA = 2 + lactato = 2 mmol/L con qSOFA =2 y por otro lado qSOFA=1 + lactato = 2 mmol/L con
qSOFA =1)
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gSOFA =2 vy los nuevos modelos combinados con lactacidemia
=2 mmol/L.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio nos permiten confir-
mar la mejora del rendimiento predictivo de riesgo de mor-
talidad a 30 dias que ofrece el lactato en pacientes con qSO-
FA=1, para los pacientes atendidos en los SU con sospecha de
un proceso infeccioso. Este hecho ya habia sido sefalado por
otros autores, asi como para los mayores de 75 afos [9,11-
15,17,18], aunque, en la mayoria de las ocasiones en pacientes
con qSOFA =2, es decir, los clasificados como de alto riesgo de
mala evolucion y en los que se activa el "codigo sepsis” y se
indica su ingreso [1,9,12-14]. Todo ello, en la nueva linea re-
comendada de no utilizar como screening de sepsis el q-SOFA
de manera aislada, comparado con otras escalas, por su baja
Se [5,16]. En nuestro estudio, gSOFA muestra una insuficiente
Se (51% y 42% para qSOFA=2 y qSOFA=1, respectivamente) y
mejor Es (85% y 64%), similar a los resultados en distintos me-
tanalisis (Se: 45-55% y Es 85-880%) [8,20]. Asimismo, el nuevo
modelo (qSOFA =2 + lactato=2 mmol/L) consigue un mayor
rendimiento predictivo de mortalidad a 30 dias (ABC de 0,74
y Es de 919%) que qSOFA= 2 aislado (0,69 y 85%). Y, por su
parte, (qSOFA =1 + lactato=2 mmol/l) consigue también un
mejor resultado (ABC de 0,66 y Es de 70%) que qSOFA=1 aisla-
do (0,52 y 649%), pero también mejora significativamente la Se
(689% vs. 429%) y el VPN (92% vs. 90%), siendo el responsable
de ello la incorporacion del lactato. En este sentido, Seymour
et al [14], en el mismo articulo que valido el gSOFA, publicaron
que la mortalidad hospitalaria de los pacientes q-SOFA=1 con
niveles de lactato sérico =22 mmol/L era similar a los pacientes
con g-SOFA =2. El estudio de Churpek et al [15], propuso bajar
el umbral de positividad a q-SOFA =1 (q-SOFA1), ya que estos
pacientes tenian un comportamiento similar a los SIRS 22. Y
De Santos Castro PA, et al [17] encuentran que la baja Se del
qSOFAT de 42% aumentaba al 78% con una Es de 70% al afa-
dir el lactato (qSOFA-lactato). Por lo tanto, el qSOFA-lactato
puede representar una util herramienta de ayuda a la hora de
reclasificar aquellos pacientes con qSOFA=1, para asi optimizar
las decisiones inmediatas que se deben tomar en los SU: indi-
cacion de extraccion de hemocultivos, administrar una terapia
antimicrobiana adecuada y precoz y el ingreso hospitalario o el
alta domiciliaria, entre otras [1,4,5,16].

Nuestro estudio tiene distintas limitaciones. En primer
lugar, el reclutamiento de casos fue por oportunidad (cuan-
do los investigadores estaban de guardia), con el componente
de sesgo de inclusion introducido. En sequndo lugar hubo da-
tos perdidos (lactato en el 16,8% y alguno de los criterios de
qSOFA en el 8,7%). Ademas, el 9,8% de los pacientes incluidos
inicialmente fueron excluidos en los 30 dias de seguimiento.
En tercer lugar, el momento y el tipo de tratamiento no se eva-
luaron, y estos aspectos pueden condicionar el desenlace de la
enfermedad.

A pesar de estas limitaciones, creemos que el estudio es un
reflejo de la realidad clinica de nuestros SU.

Como conclusion de este estudio podemos sefalar que
para predecir mortalidad a los 30 dias en los pacientes que acu-
den al SU por un episodio de infeccion, el modelo gSOFA=1 +
lactato=2 mmol/L mejora significativamente el poder predictivo
conseguido de forma individual por qSOFA1 vy llega a ser muy
similiar al de qSOFA=2. Aunque, futuros estudios multicéntricos
de validacion externa del modelo son necesarios.
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