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RESUMEN

Introduccién: En el afio 2016 se publica el Sepsis-3 que recomienda la utilizacion del gSOFA como herramienta de
diagnostico temprano en AP. En el afio 2021 se publica el Sepsis-4 que indica que el gSOFA es insuficiente para su
deteccién temprana extrahospitalaria por su baja sensibilidad, recomendando su uso con otras escalas como el NEWS
o el MEWS.

Obijetivos: El objetivo principal fue cuantificar la sensibilidad del gSOFA en los pacientes diagnosticados de sepsis
respiratoria en el HGU Elda.

Materiales y métodos: Estudio piloto observacional, descriptivo, transversal. Se incluyeron todos los pacientes
diagnosticados de sepsis respiratoria en el HGU Elda en los ultimos 6 meses (noviembre 2022 hasta abril 2023). El
muestreo se realizé de forma consecutiva, extrayendo los datos de las historias clinicas.

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes. De todos ellos, la sensibilidad obtenida fue del 17.02% (IC 95% 9.35-24.69).
17 pacientes fallecieron (36.17%; IC 95%: 23.06%-51.52%.). En el andlisis multivariante de la mortalidad dos
variables se asociaron a la mortalidad, la edad (p=0.022) y el sodio (p=0.015).

Conclusiones: EI qSOFA presenta una sensibilidad baja. Aproximadamente 1 de cada 6 pacientes con sepsis
respiratoria presentd un qSOFA alterado. La mayor edad y la mayor concentracién de sodio se asociaron a mortalidad.

Palabras clave: sensibilidad, sepsis respiratoria, qSOFA.

ABSTRACT

Introduction: In 2016, Sepsis-3 is published, recommending the use of gSOFA as an early diagnostic tool in PC. In
2021, Sepsis-4 was published, indicating that gSOFA is insufficient for early out-of-hospital detection due to its low
sensitivity, recommending its use with other scales such as NEWS or MEWS.

Objectives: The main objective was to quantify the sensitivity of gSOFA in patients diagnosed with respiratory sepsis
in the GUH Elda.

Materials and methods: Observational, descriptive, cross-sectional pilot study. All patients diagnosed with
respiratory sepsis at GUH Elda in the last 6 months (November 2022 to April 2023) were included. Sampling was
performed consecutively, extracting data from medical records.

Results: Forty-seven patients were included. Of all of them, the sensitivity obtained was 17.02% (95% CI 9.35-24.69).
Seventeen patients died (36.17%; 95% ClI: 23.06%-51.52%). In the multivariate analysis of mortality two variables
were associated with mortality, age (p=0.022) and sodium (p=0.015).

Conclusions: The gSOFA presents a low sensitivity. Approximately 1 in 6 patients with respiratory sepsis presented
an altered gSOFA. Older age and higher sodium concentration were associated with mortality.

Key words: sensitivity, respiratory sepsis, gSOFA.
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1. Introduccidén

El concepto de sepsis ha ido modificandose paulatinamente a lo largo de los Gltimos 30 afios,
siendo a dia de hoy aun dificil de definir, si bien algunas sociedades la definen como “una
disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a
la infeccion” (1,2). Constituye una de las causas mas frecuentes de mortalidad y su incidencia
aumenta de forma constante, llegando a afectar a 20 millones de personas en los paises de renta

alta y alcanzando unas cifras de mortalidad que oscilan entre el 17 y el 26% (3,4).

Respecto a la fisiopatologia de la sepsis, ésta se produce por la activacién de la respuesta
inmunitaria innata, generando una inflamacion local debido a la llegada masiva de células y la
produccién de sustancias tdxicas (5). Cuando este proceso se descontrola, da lugar a lo que se
conoce como “Una tormenta toxica”, que hace que el endotelio vascular libere 6xido nitrico en
cantidades muy superiores a las que libera en condiciones normales, produciendo una

vasodilatacion masiva que conduce a un descenso muy marcado de la tension arterial (6).

Los conceptos de “sepsis”, “sepsis grave” y “shock séptico” han ido evolucionando clinica y
conceptualmente a lo largo de los afios. En cualquier caso, los costes del tratamiento son muy
elevados (7) y la mortalidad tan alta viene relacionada por un retraso en el diagndstico, razén por
la que estos tres conceptos de sepsis han sufrido variaciones con el fin de lograr una mejora en la
deteccion rapida de diferentes signos clinicos en el diagnostico temprano, actuando en

consecuencia y disminuyendo por tanto la mortalidad (8).

Epidemioldgicamente se ha descubierto que la causa mas frecuente de sepsis y shock séptico es
la neumonia, lo que nos permite inferir que la sepsis mas frecuente es la sepsis respiratoria. Este
tipo de sepsis, la mayoria de las veces, es diagnosticada inicialmente en el SUH como NAC,
pudiendo ser de etiologia virica o bacteriana, siendo los dos gérmenes mas frecuentemente

detectados Haemophilus Influenzae A y el Neumococo, respectivamente (9).

Durante méas de dos décadas, los Unicos criterios utilizados para el diagnostico de sepsis eran
los del SIRS. En 1991 se publico una definicion consensuada de sepsis (Sepsis-1) y se volvio a
examinar en 2001 (Sepsis-2). Los investigadores hallaron controversia en los criterios SIRS debido
a que eran altamente sensibles, pero muy poco especificos, alegando a que una nueva modificacion
de la escala SOFA podria tener una gran validez predictiva y, por tanto, un mejor pronostico en la

mortalidad intrahospitalaria en la unidad de intensivos (10,11).
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En 2016 se publica una nueva definicion consensuada de sepsis (Sepsis-3). Se recomienda
utilizar la escala qSOFA en AP como herramienta de diagnostico temprano de sepsis. Las tres
variables que utiliza el gSOFA son la frecuencia FR, la PAS y el nivel de consciencia (GCS), de
1 punto cada una respectivamente. Una puntuacion de 2 o mas puntos es criterio para derivar al
paciente al SUH para confirmar o descartar el diagnostico de sepsis. En Espafia, algunas
comunidades autonomas ya han elaborado protocolos de actuacion basados en el codigo sepsis
que tienen como entrada clinica la combinacion de la sospecha de infeccidn mas un qSOFA

alterado para activar dicho codigo (12,13).

En el afio 2021 se publica el dltimo consenso de sepsis (Sepsis-4). Se indica que el gSOFA es
insuficiente para AP por tener una baja sensibilidad, recomendando no usar gSOFA en
comparacion con SIRS, NEWS y MEWS como una Unica herramienta de diagndstico temprano
(14). En un estudio reciente, se ha visto que para el diagnéstico temprano de sepsis y shock séptico
la escala NEWS es mas especifica e igual de sensible que las escalas SIRS y qSOFA en
comparacion (15). No obstante, parece que en otro estudio la escala gSOFA tiene un mejor valor
predictivo positivo que la escala NEWS, pero no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas comparando las escalas SIRS y gSOFA con la escala MEWS (16).

Debido a la reciente publicacion del Sepsis-4, que indica que por la baja S del gSOFA debe
utilizarse conjuntamente con otras escalas de deteccion temprana, con el presente estudio
queremos cuantificar la S del gSOFA en los pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria del
HGU Elda.

2. Pregunta de investigacion.

2.1. Formato PICO.

P: Pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria e ingresados en el HGU Elda.

I: No intervencion.

C: No comparacion.
O: Cuantificacion de la sensibilidad del gSOFA.
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2.2.Formato descriptivo (17):

e A (adjetivo interrogante): qué o cudl.

e M (Medicidn): sensibilidad.

e C (Condicidn): sepsis respiratoria.

e P (Poblacidn): pacientes con diagnosticos de sepsis respiratoria.
e L (Lugar): Ingresados en el HGU Elda.

e T (Tiempo): 6 meses (noviembre 2022 hasta abril 2023).

3. Hipotesis

En la deteccidén temprana de sepsis respiratoria, el gSOFA presenta una baja sensibilidad.

4. Obijetivos
4.1. Objetivo primario

Cuantificar la S (%VP) del gSOFA en el diagnéstico temprano de sepsis respiratoria en el SUH
del HGU Elda.

4.2.0bjetivos secundarios

Conocer el perfil sociodemogréfico y clinico de los pacientes diagnosticados de sepsis
respiratoria ingresados en el HGU de Elda en los Gltimos 6 meses.

Valorar cuando se utiliza el gSOFA que factores se asocian a los FN o pacientes que se
escaparian al diagnostico clinico con respecto a los VP, en los pacientes diagnosticados de sepsis

respiratoria ingresados en el HGU de Elda en los ultimos 6 meses.

Conocer las causas de mortalidad y los factores asociados en los pacientes diagnosticados de

sepsis respiratoria ingresados en el HGU Elda en los Gltimos 6 meses.
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5. Materiales y métodos
5.1. Disefio del estudio

Estudio piloto observacional, descriptivo, y con datos retrospectivos en el que las mediciones

se recogieron de forma transversal de la historia clinica.

5.2.Ambito de estudio.

Se incluyeron aquellas historias clinicas de pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria que
estuvieron ingresados en este centro durante los ultimos 6 meses (desde noviembre 2022 hasta
abril 2023).

5.3.Poblacion y muestreo

5.3.1. Criterios de seleccion

5.3.1.1.1. Criterios de inclusién

Se incluyeron aquellas historias clinicas de pacientes que habian estado ingresados durante los
ultimos 6 meses (noviembre 2022-abril 2023) en el HGU Elda con diagnostico de sepsis de origen
respiratorio. Segin comunicé la unidad de documentacion clinica, los codigos CIE-10 que
utilizaron para seleccionar a los pacientes con diagnostico de sepsis respiratoria ingresados en el
HGU de Elda durante los ultimos 6 meses fueron: A40; A41; A42.7; R65.20; R65.21.

5.3.1.1.2. Criterios de exclusién

Se excluyeron aquellos pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria en el servicio de Pediatria

y aquellos en los que no habia dato correspondientes al objetivo primario.

5.4.Calculo del tamafio muestral y muestreo

Se realizo un estudio piloto. EI muestreo utilizado fue el consecutivo, recogiendo todos los casos
de pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria registrados en las historias clinicas de los ultimos
9
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6 meses (noviembre 2022-abril 2023) en el HGU Elda, que cumplian con los criterios de inclusion
y ninguno de exclusion. Con el valor de sensibilidad obtenido en este estudio piloto, se calculara
el tamafio muestral utilizando la férmula de variables cualitativas para poblaciones infinitas

asumiendo un nivel de confianza al 95% (Z= 1.96) y una precision del 5%.

5.5.Andlisis epidemioldgico para valorar el objetivo primario

Para cuantificar la S (VP), se comparé la valoracion del gSOFA de forma cualitativa
(alterado/normal) calculado en el momento del ingreso hospitalario (prueba diagnostica) con el
diagndstico de sepsis respiratoria (método de certeza). Se cuantificaron los VP y su
complementario, los FN (Figura 1). La S se obtuvo del cociente VP/ VP + FN, y los FN del
cociente FN/VP+FN o (1-S). También se calcularon los intervalos de confianza al 95% de la S
(VP). Por otro lado, no se estudiaron los FP y los VN al no ser objetivo de analisis en este estudio
el calculo de la E.

Figura 1. Interpretacién de la escala gSOFA con el diagndstico de sepsis respiratoria.

Sepsis respiratoria

Si No
+ (@) (b)

gSOFA
- (c) (d)

(@) = VP. Pacientes con sepsis respiratoria y gSOFA positivo.
(b) = FP. Pacientes sin sepsis respiratoria y gSOFA positivo.
(c) = FN. Pacientes con sepsis respiratoria y gSOFA negativo.

(d) = VN. Pacientes sin sepsis respiratoria y qSOFA negativo.

10
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5.6.Descripcion de las variables

5.6.1. Variable dependiente para el estudio de los factores asociados al gSOFA (alterado/no

alterado)

e Criterios de la escala gSOFA:
o FR:>22 rpm (alterado) y <22 rpm (no alterado).
o PAS: <100 mmHg (alterado) y >100 (no alterado).
o GCS: <13 (alterado) y >13 (no alterado).

Se considera qSOFA alterado cuando se detectan 2 ¢ 3 criterios alterados y qSOFA normal

cuando se detecta 0 6 1 criterio alterado.

1. Debido a que el dato de la FR practicamente no estaba registrado en ninguna historia
clinica, se acordd con el servicio de MIN del HGU Elda utilizar otro dato equivalente a la
FR, definiendo el estado eupneico como criterio no alterado de la FR y el estado
taquipneico como criterio alterado de la FR. Este estado, eupneico/taquipneico, si estaba

registrado en las historias clinicas de estos pacientes.

2. Por otro lado, con respecto a la valoracion del nivel de consciencia o0 GCS, se observé que
en las historias clinicas aparecia el dato de: consciente y orientado, somnoliento,
obnubilado, estuporoso y comatoso. En funcion de lo cual, se consensu6 para realizar este

estudio el estado alterado cuando no aparecia el dato de “consciente y orientado”.

3. Con respecto al dato de PAS, se considerd alterada cuando la cifra era <100 mmHg.

5.6.2. Variable dependiente para el estudio de la mortalidad

e Mortalidad: Si/No.

11
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5.6.3. Variables independientes

Sexo, disnea, SDRA, cefalea, diarrea, mortalidad, causa mortalidad, hipertension arterial,
dislipemia, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad cardiovascular establecida, coagulopatia,
ingreso en UCI, escala qSOFA, municipio, otras enfermedades, servicio de ingreso,
microorganismo aislado, edad, PAS, PAD, Sat.02, FC, leucocitos, glucemia, GOT, GPT,
hematies, sodio, potasio, supervivencia, temperatura, procalcitonina, proteina C reactiva,
creatinina, urea, hemoglobina, hematocrito. Todas estas variables estan explicadas en el aparatado
correspondiente del anexo 2.

5.7.Analisis estadistico

En funcion del tipo de variable, se realizd el siguiente analisis estadistico: para variables
cualitativas se calcularon los porcentajes con los limites de confianza (IC) del 95% en las variables
mas relevantes, y para las variables cuantitativas, se calcularon las medidas de tendencia central

(media, moda y mediana) y las medidas de dispersion (desviacion estandar y desviacion tipica).

Si la variable presentaba una distribucién de normalidad, se realiz6 un andlisis bivariante
mediante las pruebas paramétricas para comparar proporciones con CHI-cuadrado, y T-student
para comparar medias. En la comparacion de proporciones, si en una de las celdas el dato era
menor, se utilizaba la prueba exacta de Fisher para comparar proporciones. Si las variables no
seguian una distribucion de normalidad se utilizaron pruebas no paramétricas segun el tipo de

variable. El analisis se realizé con el paquete SPSSV28.0.0.0 y el paquete RV4.3.0.

5.8.Cronograma

En la Figura 2. se muestra el cronograma que explica el procedimiento sobre como se abordé

este estudio.

12
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Figura 2. Cronograma.

Andlisis de

resultados Elaboracion y

it entrega

unio

2023) TFM
(julio 2023)

Idea clinica y
elaboracion del
proyecto de
investigacion
(diciembre 2022-
enero 2023)

Labor de
campo

(mayo 2023)

Defensa TFM

(septiembre
2023)

Aprobacion y
presentacion del
TFM (6 meses)

Presentacion Recalculo

al CEIM al OIR (marzo tama{noI
(febrero 2023-abril 2023) muestra

2023) (tESIS
doctoral)

5.9.Aspectos éticos

Este estudio piloto se realiz6 atendiendo a la recomendacién del CEIM de Elda al evaluar el
proyecto de uso del gSOFA en el diagnéstico de sepsis tanto respiratoria como urinaria en el SUH
del HGU Elda durante los Gltimos cinco afios. Se trat6 de un protocolo que se presento para realizar
a la vez dos estudios; uno del uso del gSOFA en el diagndstico de sepsis respiratoria y otro del uso
del gSOFA en el diagnoéstico de sepsis urinaria, sobre el que finalmente se emiti6 en junio de 2023
un dictamen favorable. Se siguieron los criterios de buenas practicas clinicas conforme a la
declaracion de Helsinki y observando la normativa vigente en materia de proteccion de datos de

caracter personal.

Este estudio cuenta con el cdédigo de aprobacion del CEIM de Elda que es CSV
VK6LU973:28CAGPS6:ALPIB2A y el cddigo OIR de la UMH que es KPFUUM-CE000115.

13
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5.10.Estrategias de busqueda bibliogréfica

Las palabras claves para la busqueda de informacion para la elaboracion de este proyecto fueron
(PREDICTIVE VALUE OR POSITIVE PREDICTIVE VALUE OR PPV OR negative predictive
value OR positive predictive OR positive test result OR positive test result probability OR
(sensitivity AND specificity)) AND (Q-SOFA OR SOFA OR Sequential Organ Failure
Assessment (Quick) OR gSOFA OR Qsofa score OR Sequential Organ Failure Assessment OR
Quick Sequential Organ Failure Assessment OR SOFA score) AND (sepsis OR pyemia OR septic
OR septic infection OR septic poisoning OR septicemia OR septicopyemia OR toxaemia OR
septic shock) AND (ICU OR critical care unit OR critical room OR emergency unit OR intensive

treatment unit OR intensive care OR intensive care unit)

6. Resultados
Resultados del objetivo primario.

Se seleccionaron un total de 47 pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria, 8 pacientes
presentaron un gSOFA alterado (2 6 3 criterios) y 39 presentaron un gSOFA no alterado (0 6 1
criterio). En la Figura 3. se muestran los resultados de la S (VP) y su complementario (FN),
habiendo obtenido una S (VP) del 17.02% (IC 95% 9.35-24.69) y de su complementario (FN) del
82.98%.

Figura 3. Resultado de la sensibilidad y el porcentaje de FN del estudio piloto.

Sepsis respiratoria
- %V P) = =0.1702 = 17.02¢
Si No S (BVP) = g5 = 0.170 02%
Alterado
o 8 FP
(2-3 criterios)
gSOFA No alterado 39 VN %WEFN=1—-S=1-—0.1702 = 0.8298
(0-1 criterio) = 82.98%

14
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Resultado descriptivo de la poblacion y el analisis bivariante entre gSOFA positivo y negativo.

En la Tabla 1. se presentan en la columna del total, los resultados descriptivos de las variables
cualitativas. Del total de 47 pacientes, 25 (53.19%) eran mujeres, 13 (27,66%) vivian en Elda,
10 (21.28%) vivian en Petrer, 27 (57.45%) eran hipertensos, 24 (51.06%) eran dislipémicos, 16
(34.04%) eran diabéticos, 9 (19.15%) eran obesos, 17 (36.17%) presentaban enfermedades

cardiovasculares y 35 (74.47%) presentaban otro tipo de enfermedades.

Con respecto a las otras variables clinicas, 28 (59.57%) presentaban disnea, 10 (21.28%)
presentaban SDRA, 5 (10.64%) requirieron ingreso en UCI y 37 (78.72%) ingresaron en MIN.
De los 45 pacientes en los que se registrd la coagulacion, 31 (68.89%) presentaban coagulopatia.
De los 41 pacientes a los que si se les realizaron cultivo microbioldgico, en 12 (29.27%) se
registrd no detectable, mientras que en los que si se halld, en 7 (17.07%) se detecté Neumococo,
seguido de 3 (7.32%) en los que se les detectd6 Haemophilus Influenzae A.

En la Tabla 1. se observa el analisis bivariante de las variables cualitativas del gSOFA y sélo
se obtuvo diferencia estadisticamente significativa en la Diabetes Mellitus (p=0.038). En las
primeras columnas de la Tabla 2, se presenta el analisis descriptivo de las variables cuantitativas
y se destaca una edad media de 71.32 + 15.75 afios, una PAS 104.71 + 26.35 mmHg, una PAD
64.21 + 12.32 mmHg, una Sat.02 89.65+6.84%, una creatinina 1.87 + 1.05 mg/dl, una GOT
74.2 £ 135.52 Ul/l y un sodio de 137.62 + 6.37 mEQ/I.. En las siguientes columnas de la Tabla
2 se muestra el andlisis bivariante del gSOFA, no obteniendo nignuna diferencia significativa.

No se realiz6 andlisis multivariante por la reducida muestra de qSOFA alterado.

Analisis de la mortalidad y factores asociados

De los 47 pacientes del estudio, las primeras columnas de la Tabla 1. muestran que 17 finalmente
fallecieron (36.17%; IC 95% 23.06%-51.52 %). La Tabla 2. muestra que la media de
supervivencia de estos fallecidos fue de 165.95 horas (£ 352.89). Las causas de la mortalidad se

observan en la Tabla 3. 14 (82.35%) se debieron a causa de la propia sepsis respiratoria, seguido

15
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de un paciente (5.88%) que fallecié por co-infeccidn con gripe A, uno (5.88%) que fallecio por
infeccion abdominal y otro (5.88%) que fallecié a raiz de presentar un mieloma madltiple. El
andlisis bivariante de los factores asociados a la mortalidad de las variables cualitativas se observa
enlaTabla 3.y en la Tabla 4. el mismo andlisis para las variables cuantitativas. Las variables que
obtuvieron significacion estadistica fueron: presentar otras enfermedades (p=0.019), la edad
(p=0.001), la urea (p=0.047), la GOT (p=0.013), la GPT (p=0.026) y el sodio (p<0.0001).

Andlisis multivariante de la mortalidad

En la Tabla 5. se presentan los resultados del analisis multivariante. EI modelo multivariante
que obtuvo el valor mas alto en el area bajo la curva y fue significativo (p<0.001) se observa en la
Tabla 5. De las tres variables que entraron en el modelo (SEXO, EDAD y SODIO), dos
obtuvieron significacién estadistica; la EDAD (p=0.022) y el SODIO (p=0.015). En la Figura 4.
se observa la curva ROC del modelo multivariante (AUC=0.885 IC 95% 0.779-0.992) que indica
que el modelo se ajusta significativamente (p<0.001) y presenta una capacidad discriminativa

moderada-alta.

Tabla 5. Anélisis multivariante de las variables SEXO, EDAD, SODIO

Variables en la ecuacién (Mortalidad)
95,0% intervalo de confianza

para OR
Limite Limite
Variables p OR inferior superior
SEXO 0,572 0,642 0,137 2,996
EDAD 0,022 1,095 1,013 1,183
SODIO 0,015 1,262 1,047 1,520

Constante 0,006 0,000

p<0,001
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Figura 4. Curva ROC.
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Area bajo la curva (MORTALIDAD/SEXO,EDAD,SODIO)

Significacion 95% de intervalo de confianza asinto6tico
Area asintotica® Limite inferior Limite superior
0,885 <0,001 0,779 0,992

7. Discusion

En nuestro estudio piloto, la sensibilidad obtenida del qSOFA fue del 17.02%, cifra
practicamente idéntica al estudio Tusgul et al (18) que fue del 17.4%. Aunque a diferencia del

nuestro, ésta Ultima se realiz6 antes de pasar por triaje. Por otro lado, nuestra sensibilidad también
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fue muy similar al estudio Askim et al (19) que fue del 16%, pero a diferencia del anterior, aplicado
directamente en el SUH, como el nuestro. En contraposicion, la sensibilidad de nuestro estudio
piloto fue ligeramente superior al estudio Moskowitz et al (2), que alcanzo tan s6lo un 13% y

también se realiz6 en el SUH.

En el perfil demogréafico y clinico de los pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria en el
estudio se destaca un porcentaje ligeramente mayor de mujeres, la media de edad fue
aproximadamente de 71 afios. El sintoma més frecuente fue la disnea, aproximadamente 1 de cada
5 presentd SDRA, 2 de cada 3 presentaban coagulopatia. Se cuantifica una alta prevalencia de
FRCV en estos pacientes, 1 de cada 3 estaba diagnosticado de enfermedad CV, 3 de cada 4
presentaban otras comorbilidades, la mayoria de estos pacientes fueron ingresados en el servicio
de MIN. En cerca de un 30% no se detectd germen causante, y de los que si se detectaron los mas
frecuentes fueron, de mayor a menor, Neumococo, Haemophilius influenzae A 'y Candida albicans.
Por Gltimo, destacar que 1 de cada 10 fue ingresado en la UCI.

En lo que respecta a la mortalidad, el 36.17% de los pacientes de nuestro estudio fallecieron casi
en 7 dias. Nuestra cifra media de mortalidad fue practicamente similar a la que se encontro en el
estudio Askim et al (19) que fue del 33.9%, no asi con el estudio Koch et al (8) que fue del 3.3%.
En este estudio se cuantificé un gSOFA positivo en el 96.4% de los que fallecieron en la UCI. Las
diferencias encontradas en las comparaciones de la mortalidad y del gSOFA alterado se pueden
deber fundamentalmente a las diferencias en los disefios y en las poblaciones seleccionadas. Las
causas de nuestro estudio de mortalidad son similares a las de otros estudios comparados (8,19).

En el analisis multivariante se ha comprobado que por cada unidad de aumento de mEqg/L de
sodio, estos pacientes presentan 1.26 veces mas riesgo de fallecer. En el estudio L.M. Castello et
al (20) se incluyeron también todos los pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria y al igual
gue nuestro estudio, los niveles de sodio se asociaron al pronéstico. Los autores concluyeron que
la hipernatremia mostr6 mayores tasas de mortalidad en ambos criterios de valoracion en
comparacion con la eunatremiay la hiponatremia (p<0,0001 para ambas). Asimismo, en un estudio
similar realizado en el Hospital Memorial Kaohsiung Chang Gung (21), las tasas de mortalidad a
los 7 dias (p = 0,014), a los 14 dias (p = 0,004), a los 28 dias (p = 0,003) y en el hospital (p = 0,014)
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fueron significativamente mayores en el grupo de pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria

que presentaban hipernatremia frente a los que presentaban eunatremia.

Como era de esperar, la mortalidad fue mayor en los pacientes de mayor edad, asi, por cada afio
de edad que aumenta, la probabilidad de fallecer aumenta en un 9.5 %. Es conocida la relacion del

envejecimiento con la fragilidad y otras comorbilidades que generan mayor vulnerabilidad (22).

Cuando se valoraron los factores asociados al qSOFA alterado en el analisis bivariante, los
pacientes que no estaban diagnosticados de Diabetes Mellitus obtuvieron significacion estadistica
y no se realiz6 analisis multivariante debido a la baja muestra de positivos del qSOFA. Para
profundizar en esta probable relacion, se tendria que aumentar el tamafio de la muestra en futuros

estudios.

Con la sensibilidad obtenida del gSOFA del estudio piloto, se va a recalcular un tamafio muestral
representativo utilizando la férmula del calculo del tamafio muestral para variables cualitativas y
poblaciones infinitas, y tal como se observa en la Figura 5. necesitamos una muestra de 217

pacientes si se asume un nivel de confianza del 95% y una precision del 5%.

Fortalezas

La principal fortaleza del estudio se cuantifica en los objetivos primarios y secundarios. Hemos
querido conocer la sensibilidad del gSOFA por las recomendaciones del Sepsis-4 y cuantificar
cuantos pacientes con sepsis respiratoria se escaparian al diagndstico temprano con un qSOFA
normal. Otras fortalezas son los estudios de factores asociados tanto al gSOFA alterado como a la
mortalidad.
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Limitaciones

Como limitaciones, al ser un estudio cuya fuente de informacién es la historia clinica, se asumié
un sesgo de infrarregistro en la medicion de las variables. También se asumié sesgo de seleccion

a la hora de indicar los diagndsticos por problemas de codificacion diagndstica.

Otro sesgo de medicion que se asumi6 en la puntuacion del gSOFA es el infrarregistro del nivel
de consciencia de la GCS y de la FR. No obstante, éste se minimizé de forma consensuada con el
servicio de MIN con la valoracion de la situacién clinica eupneica/taquipneica para sustituir la FR
y del nivel de consciencia para sustituir la GCS. En lo que se refiere al disefio del estudio, al

tratarse de un estudio descriptivo y retrospectivo, no se puede establecer relacion causa-efecto.

Implicaciones del estudio

Los resultados de este estudio piloto justifican la realizacion de este estudio con un tamafio

muestral representativo (Figura 5).

Figura 5. Férmula del calculo del tamafio muestral de una proporcién para poblaciones infinitas.

Z%xpxq  (1.96)?x0.1702x0.8298
n= > = 2 = 217
e (0.05)

e n:numero de sujetos necesarios para la estimacion

de una proporcion (variable cualitativa).

o Z=1096.

e p=17.02%.

e (=1-p=282.98%.
e e=0.05.
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8. Conclusiones
Al objetivo primario

La S obtenida del gSOFA en los pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria fue muy baja,

solo 1 de cada 6 obtuvo un qSOFA alterado.

A los objetivos secundarios

Se obtuvo una alta prevalencia de FRCV y enfermedad CV y una media de edad alta. La
disnea y el Neumococo fueron el sintoma y el germen mas frecuentes, respectivamente. Sélo
se obtuvo significacion estadistica entre los pacientes no diagnosticados de Diabetes Mellitus
y qSOFA alterado en el analisis bivariante, pero no se realizé analisis multivariante por el

reducido tamafio de la muestra de gSOFA alterado.

Aproximadamente, 1 de cada 3 pacientes diagnosticados de sepsis respiratoria fallecio y los
factores asociados fueron la mayor edad y la mayor concentracion de sodio. Este modelo
multivariante obtenido presentd una exactitud moderada-alta. La causa principal de muerte se

debid a la sepsis respiratoria.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1. Listado de acrénimos

e AP: Atencidn primaria.

e AUC: Area under the curve (area bajo la curva)
e CEIM: Comite ético de investigacion médica.

e CSV: Cadigo seguro de verificacion.

e CV: Cardiovascular.

e E: Especificidad

e ED: Emergency department (servicio de urgencias).
e EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
e ERT: Enfermedad renal terminal.

e FN: Falsos negativos.

e FP: Falsos positivos.

e FR: Frecuencia respiratoria.

e GCS: Glasgow coma scale.

e HGU: Hospital general universitario.

e |C: Intervalo de confianza.

e MEWS: Modified early warning score.

e MIN: Medicina interna.

e NAC: Neumonia adquirida en la comunidad.

e NEWS: National early warning score.

¢ OIR: Oficina de investigacion responsable.

e OR: Odds ratio.

e PAD: Presion arterial diastolica

e PAS: Presion arterial sistolica.

e Q-SOFA: Quick sepsis failure organ assessment.
¢ RFA: Reactantes de fase aguda.

e S: Sensibilidad

e Sat.02: Saturacién de oxigeno.

e SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.
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e SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
e SOFA: Sepsis failure organ assessment

e SUH: Servicio de urgencias hospitalario.

e TFM: Trabajo de fin de master.

e UCI: Unidad de cuidados intensivos

e UMH: Universidad Miguel Hernandez.

e VP: Verdaderos positivos.

e VPN: Valor predictivo negativo.

e VPP: Valor predictivo positivo.

e VN: Verdaderos negativos.

10.2. Anexo 2. Variables independientes:

10. 2.1. Variables cualitativas:

1) Sexo: Hombre, Mujer.

2) Disnea: Si, No

3) Sindrome de estrés respiratorio agudo: Si, No.
4) Cefalea: Si, No.

5) Diarrea: Si, No.

6) Mortalidad: Si, No.

7) Causa mortalidad: categdrica.

8) Hipertension arterial: Si, No.

9) Dislipemia: Si, No.

10) Diabetes Mellitus: Si, No.

11) Obesidad: Si, No.

12) Enfermedad cardiovascular establecida: Si/No.
13) Coagulopatia: Si, No.

14) Ingreso en UCI: Si, No

15) Escala QSOFA: 0,1,2,3.

16) Municipio: categorica.
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17) Otras enfermedades: Si, No

18) Otras enfermedades: categodrica
19) Servicio de ingreso: categorica

20) Microorganismo aislado: categorica.

10. 2.2. Variables cuantitativas:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Edad: afios.

PAS: mmHg.

PAD: mmHg.

Saturacion oxigeno porcentaje.
Frecuencia cardiaca: lat/min.
Leucocitos: /uL.

Glucemia: mg/dL.

GOT: Ul/l.

GPT: Ul/I

10) Hematies: /uL.
11) Sodio: .mEg/L
12) Potasio: mEg/L.

13) Supervivencia: horas.

14) Temperatura: grados celsius.

15) Procalcitonina: ng/mL.

16) Proteina C Reactiva: mg/L.
17) Creatinina: mg/dL.

18) Urea: mg/dL.

19) Hemoglobina: gr/dl.

20) Hematocrito: porcentaje.
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10.3. Anexo 3. Tablas

Trabajo de Fin de Master

Tabla 1. Andlisis descriptivo de las variables cualitativas y andlisis bivariante del gSOFA positivo/negativo.

gSofa
Total Alterado | No alterado

Variables Factores N % n % n % p
MORTALIDAD no 30 | 6383 | 4 50 26 | 66.67 | 0.435
N=47 Si 17 [ 3617 | 4 50 13 | 33.33
SEXO hombre 22 | 4681 | 3 375 | 19 | 48.72 | 0.706
N=47 mujer 25 | 5319 | 5 625 | 20 | 51.28
MUNICIPIO beneixama 1 2.13 0 0 1 2.56 | 0.358

biar 2 4.26 0 0 2 5.13

canyada 1 2.13 0 0 1 2.56

elda 13 | 2766 | 3 375 | 10 | 25.64

la romana 1 2.13 0 0 1 2.56

novelda 8 1702 | 1 125 7 17.95

petrer 10 [ 2128 | O 0 10 | 25.64

pinoso 1 2.13 0 0 1 2.56

sax 1 2.13 1 125 0 0

valencia 1 2.13 0 0 1 2.56
N=47 villena 8 17.02 | 3 37.5 5 12.82
DISNEA no 19 [ 4043 | 2 25 17 | 43.59 | 0.445
N=47 Si 28 | 59.57 6 75 22 | 5641
SDRA no 37 | 71872 | 5 625 | 32 | 82.05| 0.34
N=47 Si 10 | 2128 | 3 37.5 7 17.95
CEFALEA no 37 | 78.72 7 87.5 35 | 89.74 1
| N=47 si 10 | 2128 [ 1 | 125 | 4 [10.26
DIARREA no 42 | 89.36 | 8 100 | 34 | 87.18 | 0.571
N=47 Si 5 1064 | O 0 5 12.82
CAUSAMORTALIDAD  gripe a, sepsis 1 5.88 0 0 1 7.69 *

infeccion

abdominal 1 5.88 0 0 1 7.69

mieloma multiple 1 5.88 0 0 1 7.69
N=17 sepsis respiratoria | 14 | 8235 | 4 100 | 10 | 76.92
HTA no 20 | 4255 | 3 375 | 17 | 4359 1
N=47 Si 27 | 5745 | 5 62.5 22 | 5641
DISLIPEMIA no 23 | 4894 | 4 50 19 | 48.72 1
N=47 Si 24 | 51.06 | 4 50 20 | 51.28
DM no 31 | 6596 | 8 100 | 23 | 58.97 | 0.038
N=47 Si 16 [ 3404 ] O 0 16 | 41.03
OBESIDAD no 38 18085 | 7 875 | 31 | 79.49 1
N=47 Si 9 19.15 1 125 8 20.51
ENFCV no 30 | 6383 | 5 625 | 25 64.1 1
N=47 Si 17 | 36.17 | 3 375 | 14 35.9
ENFOTROS adc prostata 1 2.13 1 12.5 0 0 | 0.247

adc prostata,

tumor gist 1 2.13 0 0 1 2.56

alzheimer, sd

down 1 2.13 1 12.5 0 0

anemia cronica 1 2.13 0 0 1 2.56
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gSofa
Total Alterado | No alterado

Variables Factores N % n % n % p

bav con

marcapasos, fa

anticoagulada 1 2.13 0 0 1 2.56

blogueo av grado

3 1 2.13 0 0 1 2.56

carcinoma celulas

claras 1 2.13 0 0 1 2.56

colangitis 1 2.13 0 0 1 2.56

colecistitis 1 2.13 0 0 1 2.56

demencia cc lewy,

fa paroxistica 1 2.13 0 0 1 2.56

demencia cc lewy,

parkinson 1 2.13 1 12.5 0 0

discapacidad

intelectual, tlp 1 2.13 1 125 0 0

disfonia 1 2.13 0 0 1 2.56

epoc, sahs 1 2.13 1 125 0 0

erc 1 2.13 0 0 1 2.56

erc, osteoporosis 1 2.13 0 0 1 2.56

esofagitis 1 2.13 0 0 1 2.56

fallot, mced 1 2.13 0 0 e 2.56

fumador, sahs, adc

prostata s 2.13 0 0 1 2.56

glioblastoma

multiforme 1 2.13 1 12.5 0 0

hipertiroidismo,

bmnt 1 2.13 1 12.5 0 0

hiperuricemia 1 2.13 0 0 1 2.56

hiponatemia

cronica

multifactorial 1 2.13 0 0 1 2.56

hipotiroidismo

bav grado 3 1 2.13 0 0 1 2.56

ictus, alzheimer 1 2.13 0 0 1 2.56

Inh esclerosis

nodular 1 2.13 0 0 1 2.56

mieloma multiple 1 2.13 0 0 1 2.56

mielopatia 1 2.13 0 0 1 2.56

neo cavum 1 2.13 0 0 1 2.56

neo mama 1 2.13 0 0 1 2.56

no 12 | 25.53 1 12.5 11 | 28.21

osteoporosis 2 4.26 0 0 2 5.13

purupura

trombocitopenia

idiopatica 1 2.13 0 0 1 2.56

salzheimer 1 2.13 0 0 1 2.56
N=47 Sneo recto 1 2.13 0 0 1 2.56
ENFOTROS no 12 | 2553 | 1 | 1429 | 11 | 28.95 | 0.659
N=47 Si 35 | 74.47 7 100 28 | 73.68
COAGULOPATIA no 14 | 31.11 2 2857 | 12 | 31.58 1
N=45 Si 31 | 6889 | 5 | 7143 | 26 | 68.42
ucCl no 42 | 89.36 | 8 100 | 34 | 87.18 | 0.571
N=47 Si 5 11064 | 0 0 5 | 12.82
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gSofa
Total Alterado | No alterado
Variables Factores N % n % n % p
centro integrado
SERVICIO villena 1 2.13 1 12.5 0 0 *
cirugia 1 2.13 0 0 1 2.56
medicina interna 37 | 71872 | 6 75 31 | 79.49
neumologia 1 2.13 0 0 1 2.56
oncologia 1 2.13 0 0 1 2.56
otro hospital 1 2.13 0 0 1 2.56
umce 2 4.26 0 0 2 5.13
unidad de
cuidados
paliativos 1 2.13 0 0 1 2.56
N=47 urgencias 2 4.26 1 12.5 1 2.56
MICROORGANISMO candida albicans 3 7.32 0 0 3 8.57 *
coronavirus sars
cov2 1 244 0 0 1 2.86
coronavirus,
Nneumococo 1 244 0 0 1 2.86
escherichia coli 1 244 0 0 1 2.86
haemophilus
influenza a 3 7.32 0 0 3 8.57
haemophilus
influenza b,
neumococo s 2.44 0 0 1 2.86
haemophilus
influenzae a 1 2.44 0 0 1 2.86
klebsiella
pneumoniae 1 2.44 1 11667 | 0 0
lactobacillus
acidophilus,
bacteroides
fragilis 1 244 0 0 1 2.86
legionella 1 244 1 11667 | 0 0
neumococo 7 1707 | 1 | 1667 | 6 17.14
no detectable 12 | 2927 | 2 | 3333 | 10 | 28.57
proteus mirabilis,
staphylococcus
aureus 1 244 0 0 1 2.86
staphylococcus
aureus 2 4.88 0 0 2 5.71
staphylococcus
aureus,
Nneumococo 1 2.44 0 0 1 2.86
streptococcus
pyogenes 1 244 0 0 1 2.86
streptococo 1 244 1 1667 | O 0
streptococo
pyogenes,
enterobacter
hormaechei 1 2.44 0 0 1 2.86
virus respiratorio
N=41 sincitial 1 244 0 0 1 2.86

*No se realiza andlisis de comparacion de variables
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Tabla 2. Analisis descriptivo de las variables cuantitativas y andlisis bivariante del gSOFA positivo/negativo.

gSofa
Total Alterado No alterado

Variables x sd X sd x1 sd.1 p

EDAD 71.32 15.75 71 18.49 71.38 15.4 0.949
PASmmHg 104.71 26.35 89.57 15.48 107.74 27.17 *

PADmmHg 64.21 12.32 57.14 11.55 65.63 12.13 0.092
FRrespmin 44 NA 44 NA NA NA *

SATO2port 89.65 6.84 87.14 8.23 90.14 6.56 0.284
FClatmin 99.81 23.52 105.43 13.77 98.72 24.97 0.485
TEMPERATURAGgrcent 37.47 1.31 37.94 0.94 37.37 1.36 0.287
PROCALCITONINA 16 22.05 13.99 18.2 16.4 22.95 0.995
LEUCOCITOS 15844.68 11846.46 17300 12551.61 15546.15 11845.89 0.700
PCR 234.38 146.89 216.94 120.28 237.95 152.9 0.709
GLUCEMIA 173.79 110.26 128.38 44.14 183.1 117.62 0.196
CREATININA 1.87 1.05 1.94 1.08 1.86 1.05 0.663
UREA 88.41 53.14 111.14 80.68 83.74 45.69 0.179
GOT 74.2 135.52 34.88 11.59 82.7 148.33 0.360
GPT 50.2 90.84 24.12 28.44 55.68 98.52 0.367
HEMATIES 4175680.85 | 915776.13 | 4460000 | 367773.22 | 4117358.97 984772.98 0.330
HEMOGLOBINAgrdI 12.54 2.14 13.32 1.15 12.38 2.27 0.253
HEMATOCRITOport 38.25 6.49 40.99 4.12 37.69 6.78 0.186
SODIO 137.62 6.37 139.62 9.74 137.21 5.54 0.323
POTASIO 4.08 0.64 4.11 0.74 4.07 0.63 0.883
SUPERVIVENCIAhoras 165.95 352.89 27.62 31.43 203.65 392.94 *
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Tabla 3. Analisis bivariante de la mortalidad si/no.

Mortalidad
Si No

Variables Factores n % n % p
QSOFAPUNT 0 4 | 2353 | 11 | 36.67 | 0.474

1 9 | 5294 | 15 50

2 4 | 2353 | 3 10
N=47 3 0 0 1 3.33
SEXO hombre 9 | 5294 | 13 | 43.33 | 0.741
N=47 mujer 8 | 47.06 | 17 | 56.67
MUNICIPIO beneixama 1 5.88 0 0 0.341

biar 1 5.88 1 3.33

canyada 0 0 1 3.33

elda 2 | 1176 | 11 | 36.67

la romana 0 0 1 3.33

novelda 3 | 1765 | 5 | 16.67

petrer 5 12941 | 5 16.67

pinoso 0 0 1 3.33

sax 0 0 1 3.33

valencia 0 0 1 3.33
N=47 villena 5 12941 | 3 10
DISNEA no 6 | 3529 | 13 | 43.33 | 0.818
N=47 Si 11 | 64.71 | 17 | 56.67
SDRA no 12 | 7059 | 25 | 83.33 | 0.46
N=47 Si 5 2941 | 5 | 16.67
CEFALEA no 17 | 100 | 25 | 83.33 | 0.143
N=47 Si 0 0 5 | 16.67
DIARREA no 16 | 94.12 | 26 | 86.67 | 0.64
N=47 Si 1 5.88 4 | 13.33
HTA no 7 |41.18 | 13 | 43.33 1
N=47 Si 10 | 58.82 | 17 | 56.67
DISLIPEMIA no 9 | 5294 | 14 | 46.67 | 0.913
N=47 Si 8 | 47.06 | 16 | 53.33
DM no 11 | 64.71 | 20 | 66.67 1
N=47 Si 6 | 35.29 | 10 | 33.33
OBESIDAD no 16 | 94.12 | 22 | 73.33 | 0.127
N=47 Si 1 5.88 8 | 26.67
ENFCV no 9 | 5294 | 21 70 0.393
N=47 Si 8 | 47.06 | 9 30
ENFOTROS adc prostata 0 0 1 3.33 | 0.019

adc prostata, 1 5.88 0 0

tumor gist

alzheimer, sd 1 5.88 0 0

down

anemia cronica 0 0 1 3.33

bav con 1 5.88 0 0

marcapasos, fa

anticoagulada

bloqueo av grado 1 5.88 0 0

3

carcinomacelulas | 0 0 1 3.33

claras

colangitis 1 5.88 0 0
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Mortalidad
Si No

Variables Factores n % n % p

colecistitis 0 0 1 3.33

demencia cc lewy, | 0 0 1 3.33

fa paroxistica

demencia cc lewy, | 1 5.88 0 0

parkinson

discapacidad 0 0 1 3.33

intelectual, tlp

disfonia 0 0 1 3.33

epoc, sahs 1 5.88 0 0

erc 0 0 1 3.33

erc, osteoporosis 0 0 1 3.33

esofagitis 0 0 1 3.33

fallot, mcd 0 0 1 3.33

fumador, sahs, adc

prostata 1 5.88 0 0

glioblastoma

multiforme 0 0 1 3.33

hipertiroidismo,

bmnt 0 0 1 3.33

hiperuricemia 1 5.88 0 0

hiponatemia

cronica

multifactorial 0 0 s 3.33

hipotiroidismo

bav grado 3 1 5.88 0 0

ictus, alzheimer 1 5.88 0 0

Inh esclerosis

nodular 0 0 1 3.33

mieloma multiple 1 5.88 0 0

mielopatia 0 0 1 3.33

neo cavum 1 5.88 0 0

neo mama 0 0 1 3.33

no 1 5.88 | 11 | 36.67

osteoporosis 1 5.88 1 3.33

purupura

trombocitopenia

idiopatica 1 5.88 0 0

salzheimer 1 5.88 0 0
N=47 sneo recto 0 0 1 3.33
ENFOTROS no 1 5.88 | 11 | 36.67 | 0.034
N=47 Si 16 | 94.12 | 19 | 63.33
COAGULOPATIA no 3 20 11 | 36.67 | 0.321
N=45 Si 12 80 19 | 63.33
ucCl no 16 | 94.12 | 26 | 86.67 | 0.64
N=47 Si 1 5.88 4 | 13.33
SERVICIO centro integrado 0.029

villena 1 5.88 0 0

cirugia 1 5.88 0 0

medicina interna 11 | 64.71 | 26 | 86.67

neumologia 0 0 1 3.33

oncologia 1 5.88 0 0

otro hospital 0 0 1 3.33

umce 0 0 2 6.67
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Mortalidad
Si No

Variables Factores n % n % p

unidad de

cuidados

paliativos 1 5.88 0 0
N=47 urgencias 2 | 1176 | O 0
MICROORGANISMO candida albicans 0 0 3 | 10.34 | 0.622

coronavirus sars

cov2 0 0 1 3.45

coronavirus,

Neumococo 0 0 1 3.45

escherichia coli 0 0 1 3.45

haemophilus

influenza a 2 | 1667 | 1 3.45

haemophilus

influenza b,

Neumococo 0 0 1 3.45

haemophilus

influenzae a 0 0 1 3.45

klebsiella

pneumoniae 0 0 1 3.45

lactobacillus

acidophilus,

bacteroides

fragilis 1 8.33 0 0

legionella 0 0 1 3.45

Neumococo 1 8.33 6 20.69

no detectable 5 | 4167 | 7 | 24.14

proteus mirabilis,

staphylococcus

aureus 0 0 1 3.45

staphylococcus

aureus 1 8.33 1 3.45

staphylococcus

aureus,

Neumococo 0 0 1 3.45

streptococcus

pyogenes 1 8.33 0 0

streptococo 0 0 1 3.45

streptococo

pyogenes,

enterobacter

hormaechei 1 8.33 0 0
N=41 virus respiratorio

sincitial 0 0 1 3.45

*No se realiza andlisis de comparacion de variables.
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Tabla 4. Analisis bivariante de la mortalidad Si/No.

Mortalidad
Si No

Variables x sd x.1 sd.1 p
EDAD 80.94 12.08 65.87 15.09 0.001
PASmmHg 107.07 20.99 103.54 28.95 0.678
PADmMmHg 67.79 10.32 62.43 13.01 0.179
FRrespmin 44 NA NA NA *
SATOZport 88.4 8.76 90.32 5.64 0.375
FClatmin 100.73 29.82 99.32 19.96 0.849
TEMPERATURAgrcent 37.36 1.39 37.53 1.29 0.692
PROCALCITONINA 22 31.58 12.67 14.04 0.516
LEUCOCITOS 15523.53 124442 16026.67 11707.79 0.888
PCR 241.38 134.79 230.41 155.42 0.804
GLUCEMIA 207.29 162.56 154.8 60.61 0.113
CREATININA 2.13 0.92 1.72 1.1 0.275
UREA 108.64 56.49 76.94 48.4 0.047
GOT 137.71 206.88 35.64 22.05 0.013
GPT 86.53 140.27 28.9 27.35 0.026
HEMATIES 4098235.29 | 826530.67 | 4219566.67 | 973573.64 | 0.659
HEMOGLOBINAgrdl 12.32 2.97- 12.67 1.93 0.590
HEMATOCRITOport 37.86 7.96 38.47 5.64 0.753
SODIO 141.88 7.47 135.2 411 <0.0001
POTASIO 4.1 0.68 4.07 0.63 0.908

*No se realiza analisis de comparacion de variables.
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