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Destacados: (1) Pacientes con COVID-19 y qSOFA positivo
tenian mayor riesgo de muerte. (2) El gSOFA positivo detecto
tempranamente deterioro clinico en pacientes con COVID-19.
(3) Pacientes con COVID-19 y gSOFA positivo utilizaron mas
recursos diagndsticos.

Objetivo: evaluar el desempefio del gSOFA en la identificacion de
deterioro en pacientes con COVID-19. Método: cohorte retrospectiva,
realizada entre febrero y agosto de 2020, en el Departamento de
Emergencias de un hospital privado, con 813 adultos. Se estudiaron
las siguientes variables: sociodemograficas, clinicas, de deterioro,
gSOFA al ingreso y antes del evento, y desenlaces. El desempefio del
gSOFA en ambos momentos se analizd utilizando el drea bajo la curva
ROC. Resultados: la edad promedio fue de 69 afios. Predominaron
los hombres (61,5%), blancos (97,2%), catdlicos (73,7%), casados
(89,6%) y asalariados (66%). El 69,7% presentd comorbilidades y
el 58,8% fueron clasificados como “urgentes” al ingreso. El deterioro
mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria (16,7%), y el
desenlace fue el alta (68%). Los pacientes con qSOFA positivo al
ingreso tuvieron mayor porcentaje de insuficiencia respiratoria,
paro cardiorrespiratorio y clasificacién de riesgo “muy urgente”,
y aquellos con gSOFA negativo tuvieron mayor porcentaje de alta
(p< 0,0001). Al ingreso, el gSOFA tenia una sensibilidad del 66%
y una especificidad del 55%, y antes del evento, una sensibilidad
del 48% y una especificidad del 88% para identificar el deterioro.
Los pacientes con qSOFA positivo al ingreso tenian 350 veces mas
probabilidades de deterioro. Conclusion: el gSOFA mostré baja
sensibilidad para identificar el deterioro en ambos momentos y alta
especificidad antes del evento.

Descriptores: COVID-19; Signos Vitales; Puntuacién de Alerta
Temprana; Deterioro Clinico; Atencion de Enfermeria; Servicio de
Urgencia en Hospital.
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Introduccion

El virus SARS-COV-2, responsable de la enfermedad
COVID-19, fue identificado en la Republica Popular China
a finales de 2019®, propagandose rapidamente por
todo el mundo®3), y en marzo de 2020 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declaré la pandemia®). Hasta
diciembre de 2022, se habian confirmado 662.413.265
casos y 6.687.694 muertes causadas por COVID-19 en el
mundo®, En Brasil, en el mismo periodo, hubo 36.202.186
casos confirmados y 693.017 muertes®.

La COVID-19 tiene distintos perfiles clinicos, desde
una infeccién asintomatica hasta condiciones clinicas
criticas. Los signos y sintomas mas habituales son fiebre,
cansancio y tos seca; sin embargo, algunos casos pueden
progresar a insuficiencia respiratoria, requiriendo soporte
ventilatorio, shock séptico/sepsis, insuficiencia renal,
tromboembolismo y paro cardiorrespiratorio (PCR)®Z%,
lo que hace obligatoria la identificacion temprana de
signos de deterioro clinico.

En este contexto, la evaluacidn de la condicién clinica
del paciente es de suma importancia, debiendo comenzar
con la clasificacion de riesgo para garantizar una gestién
adecuada del flujo de atencién y una atencidon inmediata
en situaciones en las que existe riesgo para la vida®.

Sin embargo, las puntuaciones de identificacién
temprana del deterioro clinico, que se define como el
empeoramiento del estado clinico de un individuo,
manifestado por cambios en los signos vitales, el estado
mental u otros parametros clinicos, que indican una
amenaza potencial para la vida o la necesidad de
una intervencion médica urgente®), se han utilizado
con el objetivo de complementar la evaluacién clinica
en el departamento de emergencias. Identificar una
puntuacién precisa para rastrear el deterioro clinico
puede mejorar la calidad y la seguridad de la atencion.
El quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA)
ha sido una puntuacién recomendada para identificar
pacientes con infeccidn con alto riesgo de tener malos
desenlaces en entornos fuera de la unidad de cuidados
intensivos (UCI)®. Resumido del Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), una puntuaciéon establecida para
estratificar el riesgo en pacientes con sepsis, el gSOFA es
una herramienta de alerta simple que se puede utilizar
en cualquier escenario, con el objetivo de rastrear los
signos clinicos de deterioro relacionados con la sepsis®”
Con el analisis de solo tres signos clinicos - frecuencia
respiratoria, presion arterial sistdlica y estado mental -,
el gSOFA tuvo un buen desempefio en el escenario de
sepsis®. En un metaanalisis que incluyd seis estudios
con 17.868 pacientes, el gSOFA se considerd un buen
predictor de mortalidad por neumonia®. En otra revision,

el gSOFA tuvo buenos resultados en la prediccion de la
mortalidad en pacientes con o sin signos infecciosos®.

Como la neumonia es la principal complicacién de la
COVID-19 y puede conducir rapidamente a insuficiencia
respiratoria, el gSOFA puede ser (til para identificar,
de forma sencilla y temprana, el empeoramiento clinico.
La evaluacidn rapida y sistematica detectara signos
de inestabilidad clinica, permitiendo una intervencién
rapida con el consiguiente aumento de la supervivencia
del paciente®. Aunque no se encontraron estudios que
recomienden un sistema de alerta temprana (EWS)
especifico para pacientes con COVID-19, es razonable
suponer que su uso puede mejorar la calidad de la
documentacion de pardmetros vitales, ayudando en las
evaluaciones sistematicas y recurrentes de los enfermeros.

No solamente durante la pandemia de COVID-19,
los servicios de emergencias llevan mas de una década
enfrentando la sobrecarga como uno de los principales
desafios para mantener la calidad y la seguridad
asistencial. Dada la mayor demanda de pacientes con
condiciones clinicas graves, en riesgo de muerte, existe
la necesidad de identificar predictores tempranos de
empeoramiento clinico, con el fin de reducir la mortalidad
con la implementacién de la terapia adecuada de manera
oportuna. Sin embargo, las investigaciones de enfermeria
sobre el tema son aun incipientes.

Por ultimo, nos parece pertinente evaluar qué
puntuacion se desempefia mejor en un escenario
determinado. De este modo, esta casuistica tiene
como objetivo analizar el desempefio del gSOFA
en la prediccidén del deterioro clinico en pacientes
hospitalizados con COVID-19.

Método

El informe metodoldgico de este estudio se
llevé a cabo de acuerdo con las directrices de
Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology (STROBE)®®,

Disefio y periodo del estudio

Cohorte retrospectiva, realizada en el periodo
comprendido entre el 1 de febrero y el 3 de agosto de
2020, momento del primer pico de la pandemia en Brasil,
en el Departamento de Emergencias (DE) de un hospital
privado del Sudeste de Brasil.

Poblaciéon

Se incluyeron todos los pacientes ingresados en
el DE durante el periodo de estudio, con los siguientes
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criterios: mayores de 18 afos, diagnosticados con
COVID-19 y con completitud de las variables de interés.
Por caracteristicas clinicas distintas, fueron excluidos
los pacientes que recibian cuidados paliativos, ya que la
recoleccion de datos involucré variables que contenian
intervenciones médicas o de enfermeria con el objetivo
de curar la enfermedad o prolongar la vida del paciente;
y las mujeres embarazadas, para quienes, al sufrir
cambios fisioldgicos especificos del embarazo, el gSOFA
no cuenta con una validacion solida.

Recoleccién de datos

El Servicio de Epidemiologia del hospital proporcioné
una hoja de calculo del programa MS Excel® con una
lista de todos los niumeros de registros médicos de
los pacientes ingresados en el DE con diagndstico de
COVID-19 durante el periodo de estudio. En posesion
de este listado, mientras el pais permanecia en
la pandemia, se envid por correo electréonico el
Formulario de Consentimiento Libre e Informado (FCLI).
Los participantes fueron incluidos en la investigacion
luego de expresar su deseo mediante la firma electrdnica
del FCLI. En los casos de pacientes que fallecieron, o que
no regresaron después de tres intentos de contacto y
que no fueron seguidos en la institucién, se obtuvo
una exencion para la aplicacién del FCLI. Después de
la autorizacion de los participantes de la investigacion,
se accedid a los registros médicos electréonicos desde
septiembre de 2021 hasta febrero de 2022, y los
datos fueron recopilados por el investigador principal y
almacenados en la plataforma Research Electronic Data
Capture (REDCap®)(V), segun lo recomendado por la
institucion. La seguridad, el secreto y la confidencialidad
de los datos se preservaron por medio la identificacién
de los pacientes mediante cddigos en la base de datos.

Variables del estudio

Todos los datos de los pacientes se extrajeron
exclusivamente de los registros médicos electrénicos
de los participantes de la investigacidén. Las variables
sociodemograficas recolectadas fueron: edad, género,
etnia, religion y estado civil. Las variables clinicas
fueron: tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
la busqueda de atencién médica, presencia de
comorbilidad, categoria de clasificacion de riesgo, nivel
de conciencia, signos y sintomas.

El desenlace principal de este estudio fue el deterioro
clinico, definido como la necesidad documentada de
intervencion para restablecer la homeostasis, que incluye:
introducciéon o aumento del suministro de oxigeno,

aumento del modo de ventilacién, introduccion de un
nuevo farmaco vasoactivo o reanimacién cardiopulmonar.
Ademas, se registrd si el paciente presentd o no algun
deterioro clinico en las primeras 24 horas.

Los desenlaces secundarios fueron: alta, ingreso
a un apartamento, ingreso a una unidad semiintensiva,
ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI) y
muerte dentro de las primeras 24 horas. Y los desenlaces
finales fueron: alta y muerte.

La institucion donde se realizé el estudio utiliza
el Emergency Severity Index (Indice de Severidad de
Emergencias - ESI) como sistema de clasificacion de riesgos
en el DE. En este protocolo las categorias de clasificacion de
riesgo son: 1, 2, 3, 4y 5. Los niveles 1 y 2 corresponden
a pacientes que se encuentran en situaciones de
emergencia, es decir, en riesgo de muerte; en los niveles
3,4y 5, los pacientes se clasifican segun la necesidad de
recursos, como examenes diagndsticos complementarios,
procedimientos terapéuticos a utilizar y frecuencia de
evaluacién de signos vitales. Los pacientes de la categoria
3 se clasifican como urgente, de la categoria 4 como
ligeramente urgente y de la categoria 5 como no urgente(!?,

El gSOFA se calculé en dos momentos: al ingreso
al DE, durante la clasificacién de riesgo realizada por
el enfermero, quien evalla e inserta los valores en la
historia clinica electrénica, siendo el célculo realizado
automaticamente por el sistema; y en caso de deterioro
clinico (DC) en las primeras 24 horas posteriores al
ingreso al DE, siendo el célculo se realizado con base en
los Ultimos parametros registrados en la historia clinica
por el profesional responsable de la atencidn del paciente.
El gSOFA estd compuesto por las variables: frecuencia
respiratoria, nivel de conciencia y presion arterial sistdlica®.
Se debe asignar un punto si la frecuencia respiratoria es
superior a 22 respiraciones por minuto, si hay un cambio
en el nivel de conciencia (puntuacién en la Escala de
Coma de Glasgow inferior a 15) o si la presion arterial
sistélica es inferior a 100 mmHg®). Se define como qSOFA
positivo cuando se puntian dos o mas variables, y negativo
cuando se puntla una o ninguna‘®, La puntuacion mas alta
(3 puntos) se asocia con un mal prondstico?. Cuando
la puntuacién es = 2, los estudios lo sefialan como un
indicador de potencial sepsis en pacientes con sospecha
de infeccién fuera de la UCI(3),

Procesamiento y analisis de los datos

Los datos de la investigacidén fueron almacenados
en la plataforma de recoleccién REDCap®t!) y para
procesar el analisis se utilizé el Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versidon 23. El analisis
descriptivo se realizd calculando la media, desviacion
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estandar, mediana, minimo y maximo. Para las variables
categdricas se calcularon la frecuencia y el porcentaje.
La asociacion del gSOFA (positivo o negativo) con la
aparicion de deterioro clinico, comorbilidad, por categoria
de clasificacion de riesgo, desenlace dentro de las 24 horas
posteriores al ingreso y desenlace final fue verificada
mediante la prueba de chi-cuadrado y, cuando fue
necesario, se utilizé la prueba exacta de Fisher. Se utilizé
la prueba de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis
para 3 categorias o mas. Se calculd la sensibilidad y la
especificidad del gSOFA para la aparicion de deterioro
clinico. Para todos los analisis, se considerd un valor de
p< 0,05 para significacion estadistica. Se realizd regresion
logistica simple para verificar la relacidon de las variables
independientes con relacion al deterioro clinico (variable
dependiente). Se realizd regresion logistica multiple
para verificar el factor que mejor explicaba el “deterioro
clinico”. EIl método de seleccién utilizado fue el Forward.
El rendimiento del qSOFA para identificar el deterioro
clinico al ingreso y antes del evento se analizé6 mediante
el area bajo la curva ROC.

Aspectos éticos

Esta investigacion cumple con la Resolucidon 466/2012
del Consejo Nacional de Salud y fue aprobada por el
Comité de Etica en Investigacion de la institucion, dictamen
4.919.847, Certificado de Presentacion para la Apreciacion
Etica (CAAE, en portugués): 32684620.3.3001.0071,
y por el Sistema Gestor de Proyectos de Investigacion de
la institucion coparticipante, bajo dictamen n° 4316-20.

Resultados

En esta investigacién no hubo pérdidas durante
el seguimiento. Se incluyeron 813 pacientes, con una
edad promedio de 69 afios (£17,8), y con predominio
de hombres (61,5%, n= 500), blancos (97,2%, n= 769),
catolicos (73,7%, n= 583), casados (89,6%, n= 578)
y asalariados (66%, n= 456). La mayoria de la poblacidon
de estudio (75,3%, n= 612) buscé atencién médica
entre el primero y el sexto dia del inicio de los sintomas,
el 21,6% (n= 176) entre el séptimo y el décimo, y el 3,1%
(n= 25) con mas de 10 dias de sintomas.

Con relacién a la clasificacién de riesgo, del total
de 813 (n= 100%) pacientes, el 58,8% (n= 478) fueron
clasificados como ESI 3, el 21,9% (n= 178) ESI 2, el 18%
(n= 146) ESI 4 y el 1,4% (n= 11) ESI 1.

En cuanto a la aparicién de deterioro clinico,
el 16,7% (n= 136) de los individuos presentd insuficiencia
respiratoria aguda dentro de las primeras 24 horas de
ingreso al DE, el 0,7% (n= 6) shock, el 2,7% (nh= 22)

PCR y el 2,8% (n= 23) alteracidn del nivel de conciencia.
Hubo 187 deterioros clinicos en las primeras 24 horas de
ingreso al DE, segun los datos de la Tabla 1.

Tabla 1 - Deterioro clinico de pacientes con COVID-19
en las primeras 24 horas de ingreso al Departamento
de Emergencias (n* = 813). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

24 horas desde el ingreso

Deterioro clinico

n* (%)
Insuficiencia respiratoria aguda
No 677 (83,3)
Si 136 (16,7)
Shock
No 807 (99,3)
Si 6(0,7)
Paro cardiorrespiratorio
No 791 (97,3)
Si 22 (2,7)
Alteracion del nivel de conciencia
No 790 (97,2)
Si 23 (2,8)

*n = NUmero absoluto; % = Porcentaje

De la poblacién estudiada (n= 813), el 69,7%
(n= 567) presentaba alguna comorbilidad, siendo el
41% (n= 332) cardiovasculares, el 34,4% (n= 280)
respiratorias, el 20,4% (n= 166) endocrinas, y el 10,8%
(n= 88) neuroldgicas.

Los individuos con comorbilidades tuvieron mayor
porcentaje de insuficiencia respiratoria, PCR y alteracidon
del nivel de conciencia que aquellos sin comorbilidades
(p< 0,0001). De los individuos que presentaron algun
tipo de comorbilidad, 106 (n= 18,7%) presentaron
insuficiencia respiratoria, 6 (n= 1,1%) shock,
22 (n= 3,9%) paro cardiorrespiratorio, y 20 (n= 3,5%)
alteracidn del nivel de conciencia. Se observé que los
pacientes con alguna comorbilidad tuvieron mayor
porcentaje de deterioro clinico que aquellos sin
(p< 0,0001), insuficiencia respiratoria aguda (p= 0,0019),
shock (p= 0,0036), PCR (p= 0,0083) y cambio en el
nivel de conciencia (p= 0,0007), al compararlos con
aquellos que no tenian (p< 0,0001). Los pacientes
con comorbilidades tuvieron mayor porcentaje de
hospitalizacion en cuidados semiintensivos (p< 0,0001)
y UCI (p< 0,0001), y mayor incidencia de mortalidad
(p<0,0001). Las personas sin comorbilidades recibieron
mas altas hospitalarias en comparacion con aquellas con
comorbilidades (p< 0,0001) (Tabla 2).
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Tabla 2 - Asociacion de la presencia de comorbilidades con deterioro clinico y desenlaces en la poblacidén estudiada

(n* = 813). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

Presencia de comorbilidades pt-valor
Variables

No n* (%) Si n* (%¥)
Deterioro clinico al ingreso
No 213 (86,6) 413 (72,8) <0,0001
Si 33(13,4) 154 (27,2)
Insuficiencia respiratoria
No 214 (87) 440 (77,6) 0,0019
Si 32 (13) 127 (22,4)
Shock
No 244 (99,2) 539 (95,1) 0,0036
Si 2(0,8) 28 (4,9)
Paro cardiorrespiratorio
No 235 (95,5) 510 (89,9) 0,0083
Si 11 (4,5) 57 (10,1)
Alteracion del nivel de conciencia
No 239 (97,2) 513 (90,5) 0,0007
Si 7(2,8) 54 (9,5)
Desenlace en las primeras 24 horas
Alta 204 (82,9) 349 (61,6) <0,0001
Ingreso Apartamento 20 (8,1) 35 (6,2)
Ingreso Semiintensiva 12 (4,9) 86 (15,2)
Ingreso UCIS 10 (4,1) 77 (13,6)
Obito 0() 20 (3.5)
Desenlace Final
Alta 235 (95,5) 469 (82,7) <0,0001
Obito 11 (4,5) 98 (17,3)

*n = NUmero absoluto; 'p = Nivel de significancia; *% = Porcentaje; SUCI = Unidad de Cuidados Intensivos

En cuanto a los resultados de los pacientes en las
primeras 24 horas de ingreso al DE, 553 (n= 68%) fueron
dados de alta, 98 (n= 12,1%) ingresaron en cuidados
semiintensivos, 87 (n= 10,7%) ingresaron en la UCI,
55 (n= 6,8%) ingresaron en un apartamento, y 20
(n= 2,5) fallecieron.

Al asociarlo al primer deterioro clinico presentado
en las primeras 24 horas, se encontré que los pacientes
con qSOFA positivo al ingreso tuvieron mayor porcentaje
de insuficiencia respiratoria y PCR que los pacientes
con puntaje negativo con un nivel de significancia
(p) < 0,0001 (Tabla 3).

Tabla 3 - Asociacion entre el quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA*) y el deterioro clinico al ingreso

e inmediatamente antes del evento (n* = 187). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

IRP# Shock PCRS ANCI
gqSOFA*

nt (%) nt (%) nt (%) nt (%) Total p**valor
Al ingreso
Negativo 89 (11,9) 5(0,7) 5(0,7) 21(2,8) 120 <0,0001
Positivo 47 (70,1) 1(1,5) 17 (25,4) 2 (3) 67
Antes del deterioro
Negativo 83 (11,5) 5(0,7) 5(0,7) 16 (2,2) 109 <0,0001
Positivo 53 (59,6) 1(1,1) 17 (19,1) 7(7,9) 78

*qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment; 'n = Nimero absoluto; *IRP = Insuficiencia respiratoria; SPCR = Paro cardiorrespiratorio; IANC = Alteracion

del nivel de conciencia; 1% = Porcentaje; **p = Nivel de significancia

Los pacientes con qSOFA negativo al ingreso tuvieron
mayor porcentaje de ausencia de deterioro clinico que los
pacientes con qSOFA positivo (p< 0,0001).

En cuanto a la categoria de clasificacion de riesgo
al ingreso, los pacientes que tuvieron qSOFA positivo
presentaron mayor porcentaje de ESI 2 que aquellos
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con qSOFA negativo (p< 0,0001), y los pacientes con
gSOFA negativo tuvieron mayor porcentaje de ESI 3 y
ESI 4 (p< 0,0001).

Ademas, los pacientes con gSOFA negativo tuvieron
un mayor porcentaje de alta que los pacientes con gSOFA
positivo (p< 0,0001).

El gSOFA también mostré mayor especificidad
y baja sensibilidad para rastrear el deterioro clinico,
insuficiencia respiratoria, shock, PCR y alteracion del
nivel de conciencia (Tabla 4).

En regresion logistica simple, la variable que
mejor explico el deterioro clinico fue el qSOFA.
Los participantes con un qSOFA positivo al ingreso
tenian 350 veces mas probabilidades de experimentar
deterioro en comparacién con los participantes con un

qSOFA negativo. Los participantes con un qSOFA positivo
antes del evento tenian 40 veces mas probabilidades
de experimentar deterioro en comparacién con
los participantes con un qSOFA negativo. Por otro
lado, en regresién logistica multiple, la variable que
mejor explicd el deterioro fue el gSOFA al ingreso:
los pacientes con un gSOFA positivo tenian 352 veces
mas probabilidades de empeorar en comparacion con
los pacientes con un qSOFA negativo (p <0,0001 IC de
95% [48,46; 2562,12]).

Al analizar el desempefio del qSOFA para identificar
el deterioro, el area bajo la curva ROC fue de 0,68
(0,63 - 0,73) en el momento del ingreso del paciente,
y de 0,70 (0,65 - 0,75) inmediatamente antes del evento
de ingreso, como se muestra en la Figura 1.

Tabla 4 - Sensibilidad y especificidad del quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA*) para identificar
el deterioro clinico antes del evento (n* = 813). Sdo Paulo, SP, Brasil, 2022

Deterioro clinico
Tipos de deterioro clinico No Si Sensibilidad Especificidad

n' (%*) n' (%*) (%?) (%)
Deterioro clinico en el Departamento de Emergencias
gSOFA* Negativo 615 (75,6) 109 (13,4) 417 98,2
gSOFA* Positivo 11(1,4) 78 (9,6)
Insuficiencia respiratoria
qSOFA* Negativo 627 (77,1) 97 (11,9) 39,0 95,9
gSOFA* Positivo 27 (3,3) 62 (7,6)
Shock
qSOFA* Negativo 696 (85,6) 28 (3,4) 6,7 88,9
qSOFA* Positivo 87 (10,7) 2(0,2)
Paro cardiorrespiratorio
gSOFA* Negativo 679 (83,5) 45 (5,5) 33,8 91,3
gSOFA* Positivo 66 (8,1) 23 (2,8)
Alteracion del nivel de conciencia
gSOFA* Negativo 683 (84) 41 (5,0) 32,8 90,8
qSOFA* Positivo 69 (8,5) 20 (2,5)

*qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment; 'n = Nimero absoluto; *% = Porcentaje
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Figura 1 - Curva ROC de qSOFA al ingreso e inmediatamente antes del deterioro clinico
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Segun el anélisis de la curva ROC, el punto de
corte de deterioro clinico fue = 1, tanto al ingreso como
inmediatamente antes del deterioro clinico. Al ingreso,
el gSOFA tenia una sensibilidad del 66% y una especificidad
del 55%, e inmediatamente antes del deterioro clinico,
una sensibilidad del 48% y una especificidad del 88%.

Discusion

En este estudio, evaluamos el desempefio de gSOFA
como herramienta predictiva del deterioro clinico en
pacientes con COVID-19 que fueron tratados en un
DE. El uso de puntuaciones de alerta temprana ha ido
ganando protagonismo en el triaje de pacientes con
riesgo de deterioro clinico¥, y su uso parece razonable,
ya que la OMS ha emitido advertencias sobre los riesgos
de futuras pandemias®®. El gSOFA fue desarrollado y
recomendado como un sistema de evaluacién clinica
para estratificar a los pacientes segun la gravedad de
la sepsis*®, Una puntuacion qSOFA de 2 o mas puede
indicar un prondstico desfavorable®?,

La edad promedio en este estudio fue mayor que el
promedio mundial®. La mayoria de nuestros pacientes
fueron clasificados en las categorias ESI 3 y ESI 2,
que indican que el paciente debe ser atendido en 15
minutos, ya que se considera muy urgente o necesita
utilizar algun recurso®. Pocos estudios han asociado los
sistemas de deteccion con desenlaces o han sido validados
para este escenario. Un estudio retrospectivo, que utilizé
el Sistema de Triaje Manchester y fue desarrollado en el
sur de Brasil con 1228 pacientes, tuvo hallazgos similares,
es decir, la mayoria de los pacientes con COVID-19 fueron
clasificados como muy urgentes y urgentes?. Este hecho
puede estar asociado a no buscar atencion médica ante
la presencia de sintomas leves, segun las directrices
sanitarias de la época®®?.

El Centers for Disease Control and Prevention emitio
un informe de los primeros meses de la pandemia sobre
1,3 millones de casos notificados, lo que indica una tasa
de mortalidad de alrededor del 2,5%, siendo la mayoria
de los infectados oligosintomaticos o asintomaticos.
Sin embargo, aproximadamente el 14% de la poblacién
experimento sintomas mas agudos de neumonia viral y el
2% pudo desarrollar una forma grave de la enfermedad
que requirié cuidados intensivos®V. La mayoria de los
pacientes que acudieron a urgencias fueron dados de
alta, pero observamos una relacion entre la edad vy las
comorbilidades con desenlaces negativos. Sin embargo,
mas del doble fueron hospitalizados y, entre ellos, el 41%
ingresdé en la UCI o fallecié dentro de las primeras
24 horas. Estas diferencias se pueden explicar, en parte,
porque la edad promedio de nuestra poblacion era

superior a la media global, ademas de que casi el 70%
presentaba al menos una comorbilidad, especialmente
cardiovascular. La relacidon entre grupo de edad, presencia
de comorbilidades y gravedad de la enfermedad ya esta
bien establecida. Un estudio de caracterizacién demostré
que los octogenarios tenian 20 veces mas probabilidades
de morir en comparacion con el grupo de edad de
50 a 59 afios®??, Otro estudio demostré 6 veces mas
hospitalizaciones y 12 veces mas muertes entre aquellos
con comorbilidades®.

El periodo de mayor gravedad de la enfermedad
generalmente comienza después del 6° dia del inicio
de los sintomas, ya que se espera haber alcanzado el
pico de la carga viral en el huésped®*24, y es cuando la
mayoria de los pacientes se presentan en el DE con signos
de neumonia viral. La mayoria de nuestros pacientes
buscaron atencién dentro de los primeros 6 dias de
presentar sintomas, lo que nos llama la atencién sobre
la posibilidad de un deterioro clinico en los proximos dias
de su hospitalizacion, ya que el desarrollo del Sindrome
de Dificultad Respiratoria Aguda ocurre entre los dias
7 y 9%, De hecho, entre los 260 pacientes hospitalizados,
187 pacientes presentaron algun tipo de deterioro
clinico en las primeras 24 horas, siendo la insuficiencia
respiratoria la condicidon mas prevalente, presentandose en
el 72,7% de los casos de deterioro clinico. El SARS-CoV2,
al llegar a las vias respiratorias inferiores, infecta
especialmente a los neumocitos T2 (células que expresan
la enzima convertidora de angiotensina 2 en grandes
cantidades), provocando neumonia viral y, en algunos
casos, shock secundario al Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS)®?%. Varios informes senalan
la insuficiencia respiratoria como el deterioro clinico mas
prevalente en pacientes con COVID-19(224-25),

En un escenario de urgencias, especialmente en
periodos de pico y sobrecarga, tanto para los pacientes
que reciben atencion como para los ingresados en espera
de una cama, pueden ocurrir situaciones de monitorizacién
insuficiente. En este contexto, es oportuno implementar
sistemas de seguimiento y respuesta a emergencias(®,
Se adaptaron varios sistemas de deteccion para tener en
cuenta la caracteristica tipica de la enfermedad: signos
de insuficiencia respiratoria:27-2%),

El qSOFA es una de esas herramientas, validado
en el campo para rastrear los signos clinicos de sepsis.
Al tratarse de una puntuacién sencilla aplicada a pie de
cama, que en la préctica facilita la adherencia, nos parece
adecuada su validacion en diferentes escenarios,
como en el seguimiento de la insuficiencia respiratoria
por neumonia viral?”),

En esta casuistica, el gSOFA positivo se asoci6é con
ESI 2, una mayor tasa de deterioro clinico, ingreso en
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UCI y mortalidad. El gSOFA mostré alta especificidad,
pero baja sensibilidad para todos los tipos de deterioro
clinico. Los pacientes con un qSOFA positivo al ingreso
tenian 350 veces mas probabilidades de experimentar
algun deterioro clinico en comparacién con aquellos
con un qSOFA negativo. En la curva ROC, el punto de
corte de deterioro clinico fue > 1, tanto al ingreso como
inmediatamente antes del evento, encontrandose mejor
sensibilidad (66%) al ingreso, y especificidad (88%)
inmediatamente antes del evento.

Nuestros hallazgos, cuando se contextualizan,
tienen sentido, ya que el qSOFA tiene el recuento de la
frecuencia respiratoria como el Unico patron temprano
de insuficiencia respiratoria, el deterioro clinico mas
prevalente en nuestra poblacion y en la literatura®27-28),

Con relacion al desempefio, una revision sistematica
analizé el desempefio de varios puntajes con la mortalidad,
y el gSOFA obtuvo un puntaje de 0.622 en la curva ROC,
mostrando un desempeno menor; sin embargo, no lo
analizé en términos de deterioro clinico®®. Llamamos la
atencion sobre el verdadero propdsito de las puntuaciones
de alerta temprana que, cuando se disefan y desarrollan,
tienen la funcién de rastrear el empeoramiento clinico, y no
de predecir la mortalidad®®. En nuestro estudio, el gSOFA
fue de 0,68 (95%;0,63-0,73) al ingreso, e inmediatamente
antes del evento fue mayor, 0,70 (95%;0,65-0,75), lo que
puede considerarse una herramienta Util, especialmente
a la hora de reducir el punto de corte.

Al parecer, el gSOFA sirvié como un puntaje practico
con buenos resultados para uso de emergencia en
pacientes con COVID-19, siendo una prueba clinicamente
util, segun resultados del area bajo la curva ROC.

Este estudio es importante para la practica clinica,
ya que tiene como objetivo aumentar la seguridad en salud
mediante la identificacién de una puntuacién de deterioro
clinico para su uso en DE, que presenta un escenario de
sobrepoblacidn a nivel mundial. En este estudio, el gSOFA
tuvo una alta especificidad, pero una baja sensibilidad en
pacientes con COVID-19, y no debe usarse solo.

Para maximizar la seguridad, se destaca la
importancia de sistematizar la evaluacién, por medio
de puntajes de alerta temprana. Son faciles de aplicar,
con datos que se miden de forma rutinaria en todos
los pacientes. Los hallazgos de este estudio pueden
ayudar a los profesionales a crear estrategias para
organizar el flujo de atencidn, con el fin de mejorar el
proceso, no solamente en el DE, sino también en las
unidades de internacion.

Este estudio tuvo la limitacion de retratar la realidad
de un Unico centro de una institucién filantrépica,
con poblacién principalmente de medicina privada, lo que
puede restringir la generalizacion de los resultados.

Conclusioén

El gSOFA mostrd una especificidad superior al
98%; sin embargo, demostrd una baja sensibilidad para
rastrear el deterioro clinico. Esto indica que no debe
utilizarse de forma aislada en la practica asistencial,
pero tiene potencial para formar parte de la evaluacion
clinica de pacientes adultos con COVID-19 en el
Departamento de Emergencias.
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