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3. RESUMEN

“Desempeiio de las escalas qSOFA y qCSI en el servicio de urgencias
para predecir mortalidad de los pacientes con COVID-19 del HGZ No. 2

de Aguascalientes”

Introduccion. La pandemia por COVID-19 sigue vigente y ha evolucionado;
pues siguen ingresando a los servicios de urgencias pacientes con esta
enfermedad en formas moderadas, severas y graves. Entre otras, la
vacunacion a atenuado la severidad del cuadro clinico, por lo que es necesario
evaluar si a estas alturas, escalas pronosticas siguen siendo buenos

predictores de severidad y mortalidad por COVID-19.

Objetivo. Evaluar el desempefio de las escalas qSOFA y qCSI en el servicio
de urgencias para predecir mortalidad de los pacientes con COVID-19 del HGZ

No.2 de Aguascalientes.

Material y meétodos: Se realizé un estudio observacional, transversal,
analitico, retrospectivo e inferencial a partir de expedientes de pacientes que
ingresaron al HGZ No. 2 del IMSS en Aguascalientes, durante el periodo de
enero 2021 a enero 2022 por presentar COVID-19 moderado, severo o grave.
Una vez aprobado el estudio por los Comités de Investigacion y Bioética e
Investigacion, se identificaron los casos de pacientes que cumplieron criterios
de seleccion y se solicitaron sus expedientes para obtener la siguiente
informacion de interés: Edad, sexo, comorbilidades, severidad de COVID-19
(segun la OMS), puntuaciones qSOFA, y QCSI, duracion de la estancia
hospitalaria y mortalidad. A partir de esta informacion se determino si las
puntuaciones qSOFA y QCSI son utiles para predecir COVID-19 severo-grave

y mortalidad, mediante un andlisis estadistico descriptivo e inferencial; que



incluyd estimaciones de curvas ROC y regresion logistica binaria. Una p<0.05

se considero significativa.

Resultados: Se incluyeron 122 pacientes (46.7% femeninos y 53.5%
masculinos), de los cuales el 42.6% tenian enfermedad moderada y el 57.4%
severa. La mortalidad en los pacientes con COVID-19 incluidos fue de 50%;
en pacientes con COVID-19 moderado fue de 42.3% y en pacientes con
COVID-19 severo 55.7%. La puntuacion media qCSl en fallecidos y
sobrevivientes fue 0.85+0.57 y 0.90+£0.54 puntos, respectivamente (p=0.626);
la puntuacion media qSOFA fue 7.6£4.5 puntos y 6.7+4.6 (p=0.292). El area
bajo la curva (AUC) de la puntuacién qCSlI fue 0.478 (1C95% 0.375-0.581,
p=0.673) y para gSOFA fue 0.545 (IC95% 442-0.648, p=0.392). En el analisis
multivariado las puntuaciones qCSI y qSOFA no fueron predictores
independientes de mortalidad; solamente la edad se asocio significativamente
con un ligero incremento en la mortalidad (ORa=1.022, IC95% 1.000-1.044,
p=0.05).

Conclusiones: Las escalas gSOFA y qCSI no fueron utiles para predecir
mortalidad en pacientes con COVID-19 del HGZ No.2 de Aguascalientes. Por
tanto, deberian buscarse otras escalas que tengan mayor precision para
predecir mortalidad e identificar pacientes que ameritan tratamiento agresivo.

Palabras clave. qCSI, gSOFA, COVID-19, mortalidad



ABSTRACT

“QSOFA AND QCSI SCALES PERFORMANCE IN THE E.R. WING TO
PREDICT COVID-19 PACIENTS’ MORTALITY RATE AT HGZ #2 IN THE
CITY OF AGUASCALIENTES, MEXICO".

Introduction: The ongoing COVID-19 pandemic has evolved as new patients
suffering from the disease still require the E.R services ranging from mild,
severe or grave types. Among these circumstances, there exists the advantage
that vaccination has brought toward the reduction in the severity of the patients’
medical condition which, at this point, the need to asses whether the predictive
scales remain to be applicable to forecast the severity and mortality rates of

said patients.

Objective: To assess both gSOFA and qCSI performance in the E.R. service
to predict the mortality rate on COVID-19 patients at HGZ #2 in the city of

Aguascalientes.

Methods and materials: An analytical, observational, retrospective, traversal
and inferential study was performed from the patients, displaying mild, severe
or grave COVID-19, who were received at the HGZ #2 during the period
covering a year from January 2021 to January 2022. Once the Bioethics and
Research committees granted their approval to continue with the study; a set
of patients fulfilling the age, sex, WHO’s advised co-morbidities and disease
severity, both qSOFA and qCSI scoring, hospital internment and mortality
criteria was covered. From the latter information it was possible to determine
that both the gSOFA and qCSl scores are useful to predict a COVID-19 severity
development as well as the mortality rate, which was achieved through a
differential, inferential and statistical analysis that included ROC curves

estimations and regressive binary logistics. A p<0.05 was deemed meaningful.



Methods and materials: An analytical, observational, retrospective and
traversal study was performed from the patients, displaying mild, severe or
grave COVID-19, who were received at the HGZ #2 during the period covering
a year from January 2021 to January 2022. Once the Bioethics and Research
committees granted their approval to continue with the study; a set of patients
fulfilling the age, sex, WHO’s advised co-morbidities and disease severity, both
gSOFA and gCSlI scoring, hospital internment and mortality criteria was
covered. From the latter information it was possible to determine that both the
gSOFA and gCSl scores are useful to predict a COVID-19 severity
development as well as the mortality rate, which was achieved through a
differential, inferential and statistical analysis that included ROC curves

estimations and regressive binary logistics. A p<0.05 was deemed meaningful.

Results: We included 122 patients (46.7% female and 53.5% male), of whom
42.6% had moderate and 57.4% severe disease. Mortality in patients with
COVID-19 included was 50%; in patients with moderate COVID-19 it was
42.3% and in patients with severe COVID-19 55.7%. The mean qCSlI score in
deceased and survivors was 0.85+0.57 and 0.90+£0.54 points, respectively
(p=0.626); the mean qSOFA score was 7.6x4.5 points and 6.7+4.6 (p=0.292).
The area under the curve (AUC) of the qCSI score was 0.478 (95%CI 0.375-
0.581, p=0.673) and for qSOFA it was 0.545 (95%CI 442-0.648, p=0.392). In
multivariate analysis qCSI and gSOFA scores were not independent predictors
of mortality; only age was significantly associated with a slight increase in
mortality (ORa=1.022, 95%CI 1.000-1.044, p=0.05).

Conclusions: Neither gSOFA nor qCSI were useful in determining patients;
mortality rate at HGZ #2 in the city of Aguascalientes. A better set of scales to
predict mortality rate and a more aggressive course of treatment for patients

who might need it.

Keywords: qCSI, qSOFA, COVID-19, mortality.



4. INTRODUCCION

La infeccion por SARS-CoV2 es una pandemia que ha causado cientos de
millones de enfermos alrededor del mundo y alrededor de 7 millones de
muertos, que requiere abordase de manera adecuada en términos de

diagnadstico y prondstico(1).

Aungue el juicio clinico permite tener la primera impresion diagndstica y
pronéstica, por si mismo es insuficiente para establecer un prondstico
adecuado. Por ello, se han empleado escalas prondsticas para predecir el

desenlace de los pacientes(2).

Entre las escalas prondsticas se encuentran las escalas de severidad gSOFA
y gCSI, que sea han sugerido para predecir la mortalidad en pacientes
hospitalizados con COVID-19. La primera que se ha empleado desde hace
afios en pacientes criticos; y la segunda que fue disefiada para estimar la

probabilidad de mortalidad en pacientes con COVID-19 especificamente(3-5).

Sin embargo, pocos estudios han evaluado el desempefio de la gSOFA como
del qCSlI, por lo que en este estudio pretendemos evaluar el desempefio de
las escalas gSOFA y qCSl en el servicio de urgencias para predecir mortalidad

de los pacientes con COVID-19 del HGZ No.2 de Aguascalientes.



5. MARCO TEORICO

5.1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realizé una busqueda sistematica de la informacion literaria en las
siguientes bases de datos: PubMed, EBSCO, ScienceDirect, Medscape como
descriptores se utilizaron las siguientes palabras clave, limitado a humanos,
adultos, estudios originales y observacionales: gSOFA, qCSl, COVID,
mortality; la busqueda se realiz arrojando 88 resultados en el total de bases
de datos, determinando 10 articulos pertinentes que fueron incluidos en el

protocolo como antecedentes cientificos. Se describen a continuacion.

En 2020, Myrstad y cols. (6), estudiaron el rendimiento de NEWS2 y lo
compararon con las herramientas de estratificacion del riesgo clinico de uso
comun al ingreso para predecir el riesgo de enfermedad grave y mortalidad
hospitalaria en pacientes con COVID-19. Realizaron un estudio de cohorte
prospectivo en un hospital general publico no universitario en el area de Oslo,
Noruega. Se calculd la sensibilidad y la especificidad con intervalos de
confianza (IC) del 95% para las puntuaciones NEWS2 25 y > 6, puntuacién =
2 en la qSOFA, 22 criterios del Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) y puntuacion CRB-65 = 2. Las areas bajo la curva (AUC) para las
puntuaciones de riesgo clinico se compararon mediante la prueba de DelLong.
En total, se incluyeron 66 pacientes (edad media 67.9 afios). De estos, el 23%
desarrollé una enfermedad grave. La mortalidad hospitalaria fue del 20%. Una
puntuacion NEWS2 = 6 al ingreso predijo una enfermedad grave con una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 84.3% (AUC 0.822, IC del 95%:
0.690-0.953). NEWS2 fue superior a la puntuacion qSOFA =2 (AUC 0.624; IC
del 95%: 0.446-0.810, p <0.05) y las otras puntuaciones de riesgo clinico.
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Por su parte, Covino y cols.(2021) (7), compararon varios sistemas de
puntuacion para la estratificacion del riesgo en pacientes mayores con
COVID-19. Este fue un estudio observacional retrospectivo de un solo centro
de referencia para COVID-19. Se incluyeron en la cohorte de estudio un total
de 210 pacientes, con edades comprendidas entre 60 y 98 afios. Los sistemas
de puntuacion evaluados fueron: International Severe Acute Respiratory
Infection Consortium Clinical Characterization Protocol-Coronavirus Clinical
Characterization Consortium (ISARIC-4C), Critical lllness Risk Score (COVID-
GRAM), el indice de severidad rapido COVID-19 (qCSl) y National Early
Warning Score (NEWS). La mediana de edad fue 74 (67-82) y 133 (63.3%)
eran hombres, 42 pacientes (20%) fallecieron. Las puntuaciones evaluadas
mostraron un valor predictivo bueno con respecto a la muerte intrahospitalaria.
ISARIC-4C tuvo el AUROC 0.799 (0.738-0.851), seguida de COVID-GRAM
0.785 (0.723-0.838), NEWS 0.764 (0.700—-0.819) y qCSI 0.749 (0.685-0.806).
Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Entre
los puntajes evaluados, ISARIC-4C y COVID-GRAM, calculados al ingreso a
urgencias, tuvieron el mejor desempefo, aunque qCSI tuvo una eficacia similar

al evaluar solo tres items.

Rodriguez-Nava y cols.(2021) (8), evaluaron el desempefio del qCSl y la
Brescia-COVID Respiratory Severity Scale (BCRSS) en la prediccion de
ingresos en UCI y mortalidad hospitalaria en pacientes con enfermedad por
COVID-19. Se traté de un estudio de cohorte retrospectivo de 313 pacientes
adultos hospitalizados consecutivos. La tasa global de letalidad
intrahospitalaria fue del 32.3% y la tasa de ingresos en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) fue del 31.3%. La puntuacion CURB-65 tuvo el AUC numérico
mas alto para predecir la mortalidad hospitalaria (AUC 0.781) en comparacion
con qCSI (AUC 0.711) y BCRSS (AUC 0.663). Para la admision en la UCI,
gCSl tuvo el AUC numeérico mas alto (AUC 0.761) en comparacion con BCRSS
(AUC 0.735) y CURB-65 (AUC 0.629).

11



Asimismo, Fan y cols.(2020) (9), compararon la precision de las reglas de
puntuacion actuales en pacientes hospitalizados con neumonia COVID-19
para predecir el riesgo de muerte y evaluar la viabilidad para mejorar las
decisiones médicas mediante la adopcion de puntuaciones adecuadas en la
practica clinica. Se incluyeron 654 casos, incluidos 521 sobrevivientes y 133
no sobrevivientes diagnosticados con COVID-19 de acuerdo con la guia
provisional de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con informacion
intacta para completar el calculo de todos los puntajes anteriores. Entre las
siete puntuaciones determinadas por la informacion de los pacientes al
ingreso, A-DROP presento la discriminacion mas alta (AUC 0.87; IC del 95%:
0.84 a 0.90), seguida de CURB-65 (AUC 0.85; IC del 95% a 0.81 a 0.89), PSI
(AUC 0.85; 95% CI 0.81-0.88), SMART-COP (AUC 0.84; 95% CI 0.80-0.88),
NEWS2 (AUC 0.81; 95% CI 0.77-0.85), CRB-65 (AUC 0.80; 95% IC 0.76 a
0.84) y gSOFA (AUC 0.73; IC del 95%: 0.69 a 0.78) para predecir la muerte
intrahospitalaria. Tomando A-DROP como referencia, el contraste de AUC
mostré una diferencia insignificante con CURB-65 o PSI, mientras que la
discriminacion fue significativamente mejor que cualquier otra regla de
puntuacion. La sensibilidad de A-DROPz2, PSI=z3, SMART-COP=2,
NEWS22>5, CRB-6521 y qSOFA=1 fueron moderadas, mientras que la de

CURB-6522 fue baja para identificar pacientes en riesgo de la muerte.

En su estudio, Becerra Mufioz y cols. (2021), llevaron a cabo un analisis post-
hoc del registro internacional, multicéntrico, donde se seleccionaron todos los
pacientes 265 anos hospitalizados por COVID-19 y se realiz6 un estudio
comparativo entre dos subgrupos de edad, 65-74 y 275 afos. Se incluyeron
1,520 pacientes (60.3% varones, mediana de edad de 76 [IQR 71-83] afios).
Los pacientes de 75 afios 0 mas sufrieron mas complicaciones hospitalarias
(insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, sepsis) y
una mortalidad significativamente mayor (18.4 vs 48.2%, p <0.001), pero
menos ingresos a la UCI (11.2 vs 4.8%). En la cohorte general, el analisis
multivariable demostr6 edad =275 (OR 3.54), enfermedad renal crénica (OR
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3.36), demencia (OR 8.06), saturacion periférica de oxigeno al ingreso <92%
(OR 5,85), linfopenia grave (<500 / mm3) (OR 3,36) y gSOFA > 1 (OR 8,31)
para ser predictores independientes de mortalidad. (10).

En su trabajo, Sevinc y cols. (2021) evaluaron al ingreso hospitalario a
pacientes en hemodialisis (HD) con COVID-19, el desempefio del puntaje de
riesgo de enfermedad critica COVID-GRAM (COVID-GRAM), qCSl y el indice
de inflamacién inmunoldgica sistémica (Sll); para la necesidad de la UCl y la
mortalidad. La enfermedad critica se describi6 como una composicion de
ingreso en la UCI, ventilaciéon invasiva o0 muerte. Se determiné que cuando el
gCSl es superior a 6.5, la necesidad de UCI aumenta 13.8 veces y la
mortalidad 21.3 veces. Cuando la puntuacién de COVID-GRAM es> 157, la
necesidad de UCIl aumenta 14.7 veces y la mortalidad 33.7 veces. Se encontro
gue la necesidad de UCI aument6 4.2 veces y la mortalidad 3.1 veces cuando
la puntuacioén Sll fue> 1,145. (11).

San y cols. (2021), su investigacién consistio en comparar el valor predictivo
de sistemas de puntuacion clinica para pacientes con COVID-19. Se incluyo
como variables la BCRSS, qSOFA, SOFA, Infiltracion multilobulillar, hipo-
linfocitosis, coinfeccion bacteriana, antecedentes de tabaquismo, hipertension
y edad (MuLBSTA) y HScore, para determinar la gravedad de la enfermedad.
Clasificaron a los pacientes en dos grupos segun el estadio de la enfermedad
(grave y no grave) y se adoptaron las directrices provisionales de la
Organizacion Mundial de la Salud. Los casos graves se dividieron en un grupo
de pacientes supervivientes y un grupo de fallecidos segun el pronéstico. De
acuerdo con los valores de ingreso, se evaluaron al ingreso BCRSS, qSOFA,
SOFA, MUuLBSTA y HScore utilizando los peores parametros disponibles en
las primeras 24 h. De los 417 pacientes 46 (11%) estaban en el grupo grave y
371 (89%) en el grupo no grave. De estos 417 pacientes, 230 (55.2%) eran
hombres. La mediana de edad (RIQ) de todos los pacientes fue de 44 (25)
afos. En analisis de regresion logistica multivariante, BRCSS en el tercil mas
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alto (HR 6.1, IC del 95% 2.105-17.674, p = 0.001) se determin6é como un
predictor independiente de enfermedad grave en casos de COVID-19. En
analisis multivariados, qSOFA también resulté ser un predictor independiente
de COVID-19 grave (OR 4.757, IC 95% 1.438-15.730, p = 0.011). El AUC de
BRCSS, qSOFA, SOFA, MuLBSTA y HScore fue 0.977, 0.961, 0.958, 0.860 y
0.698, respectivamente. (12).

Akilliy cols. (2022) realizaron un estudio retrospectivo y observacional de 1511
pacientes con SARS-CoV-2, que fueron diagnosticados con COVID-19
mediante pruebas de PCR en tiempo real y hospitalizados debido a neumonia
por COVID-19. 1511 pacientes, 879 hombres (58,17%) y 632 mujeres
(41,83%) con una edad media de 60,1+14,7 fueron incluidos en el estudio. Los
grupos de supervivientes y no supervivientes se compararon estadisticamente
con respecto a la supervivencia, el alta, el ingreso en la UCI y la muerte
hospitalaria. Los puntajes de hospitalizacion de cada paciente se calcularon
para nueve reglas de puntaje de gravedad, que incluyen PSI/PORT, A-DROP,
NEWS-2, MEWS, CURB-65, Expanded CURB-65, qSOFA, qCSl| y 4C
Mortality. La puntuacion PSI/PORT del grupo de no supervivientes fue superior
a la del grupo de supervivientes (144,38t 28,64 frente a 67,17+25.63, p
<0,001). De manera similar, también se encontrd que los otros ocho puntajes
eran mas altos en los no sobrevivientes que en los sobrevivientes (p <0,001).
Las puntuaciones prondsticas fueron mas altas en los pacientes fallecidos.
Entre las nueve puntuaciones que PSI/PORT presento la mayor discriminacion
(AUROC 0,971; IC 95 % 0,961-0,981), seguida de A-DROP (AUROC 0,929;
IC 95 % 0,911-0,948), NEWS2 (AUROC 0,885; IC 95 % 0,860 —0,909), qCSI
(AUROC 0,882; IC 95 % 0,853-0,911), Mortalidad 4C (AUROC 0,875; IC 95
% 0,845-0,906), MEWS (AUROC 0,870; IC 95 % 0,842-0,898), CURB-65
(AUROC 0,859; IC 95 % 0,823-0,896), CURB 65 ampliado (AUROC 0,836; IC
95 % 0,800-0,873) y qSOFA (AUROC 0,818; IC 95 % 0,786-0,850) para
predecir la muerte hospitalaria. Aunque el género no fue estadisticamente
significativo entre los dos grupos, 80 (60,15%) de los pacientes que fallecieron
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eran hombres. La edad media fue de 72,8+11,8 en no supervivientes frente a
59,9+14,7 en supervivientes (p <0,001). Se encontr6 que la mortalidad
hospitalaria general fue del 8,8% (133/1511 casos) y la admision general en la
UCI fue del 10,85% (164/1511 casos). El PSI/PORT de mayor rendimiento fue
el mejor predictor de mortalidad hospitalaria, ya que incorpora los factores
edad avanzada y comorbilidad (AUROC 0,971; % 95 IC 0,961-0,981). (13).

Goto y cols. (2021) realizaron estudio un retrospectivo involucré una revision
de graficos de los registros médicos de 84 pacientes diagnosticados con
COVID-19 entre febrero de 2020 y marzo de 2021 en diez instalaciones
médicas. Los pacientes se dividieron en aquellos que no requerian
oxigenoterapia (grupo no grave) y los que requerian oxigenoterapia (grupo
grave). Se compararon las caracteristicas de los pacientes entre los dos
grupos. La gravedad de COVID-19 se evalué mediante las puntuaciones
MEWS, gqCSI, ADROP, CURB-65y gSOFA. Treintay cinco pacientes estaban
en el grupo grave y cuarenta y nueve pacientes en el grupo no grave. En
comparacion con los pacientes del grupo no grave, los pacientes del grupo
grave eran significativamente mayores con un indice de masa corporal (IMC)
mas alto y tenian antecedentes de hipertension y diabetes. Los niveles séricos
de nitrogeno ureico en sangre (BUN), acido lactico deshidrogenasa (LDH) y
proteina C reactiva (CRP) fueron significativamente mas altos en el grupo
grave. La mediana [cuartil 25, cuartil 75] del MEWS del grupo grave frente al
grupono grave fue 1y 1,y el del qCSl fue 0 [0, 0.3] y 0 [0, O], respectivamente,
y el del ADROP fue 1[0, 1]y 0[O0, 0], y el del CURB- 65 fue 1 [0, 1] y O [O, O],
y el del gSOFA fue 0 [0, 1]y 0 [0, 0], y el del 4C mortalidad score fue 8y 3. En
el grupo grave, la puntuacién de mortalidad 4C fue significativamente mayor
gue en el grupo no grave. Debido a que casi todos los pacientes mostraron 0
puntos, el gSOFA se elimind del anélisis ROC. El analisis multivariado mostro
que la edad avanzada, el IMC mas alto y los niveles de BUN mas altos se

asociaron significativamente con los requisitos de oxigeno. (14).

15



Morello y cols. (2021) realizaron un estudio prospectivo de pacientes del
servicio de urgencias con sospecha de COVID-19 de dos centros (abril 2020).
La validacion se llevé a cabo en una cohorte multicéntrica prospectiva de
pacientes del departamento de emergencias con COVID-19 confirmado de 6
centros (octubre 2020 a enero 2021). Las imagenes de rayos X de térax (IRX)
fueron anotados de forma independiente. El resultado compuesto primario fue
la mortalidad por todas las causas a los 30 dias o el ingreso hospitalario. Los
resultados secundarios fueron la nueva visita al servicio de urgencias, la
oxigenoterapia y la ventilacion. En la cohorte de derivacion de 838 pacientes
de urgencias con sospecha de COVID-19, 4CMS <8 se asocié con una
mortalidad ambulatoria baja (0,4 %) y, por lo tanto, se seleccion6 como una
regla de alta factible. En una cohorte de validacion de 521 pacientes
ambulatorios con COVID-19, la edad media fue de 51 + 17 afios; 97 (18,6%)
pacientes tenian=1 infiltrado de CXR. Los 4CMS tuvo un ABC de 0,82 para el
resultado primario y 0,93 para la mortalidad, superando a otras puntuaciones
(CURB-65, qCSI, qSOFA, NEWS) y CXR. En 474 (91%) pacientes con
4CMS=<8, la tasa de mortalidad fue del 0,2% y la tasa de ingreso hospitalario
fue del 6,8%, frente al 12,8% y el 36,2% para 4CMS=9 (p <0,001). IRX no
proporcioné discriminacion adicional. Los pacientes ambulatorios de COVID-

19 con 4CMS<8 tienen resultados leves y pueden ser dados de alta. (15).

Por lo que, es evidente que existen limitadas comparaciones frente a frente
sobre el desempefio de las escalas qSOFA y qCSI para predecir mortalidad
en pacientes con COVID-19. Y dado que, son escalas de valoracion rapidas y

faciles de aplicar, seria Gtil comparar su desempefo en nuestra poblacion.
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5.2. TEORIAS QUE FUNDAMENTAN LA INVESTIGACION

5.2.1 Factores de riesgo para infeccion por SARS-CoV2

Los informes iniciales de China, Italia y Espafia describieron las caracteristicas
clinicas de las personas diagnosticadas con COVID-19 y los factores de riesgo
de resultados desfavorables, que incluyen edad avanzada, sexo masculino,

enfermedades cardiovasculares, hipertension y diabetes(16,17).

Mientras que de Lusignan y cols(18) asociaron la edad avanzada, el sexo
masculino, la privacion socioecondémica, el aumento de la densidad de
poblacion, la etnia negra, la enfermedad renal cronica y la obesidad con un

mayor riesgo de una prueba de SARS-CoV-2 positiva.

5.2.2 Factores asociados a mortalidad por COVID-19

En un metaanalisis, Sepandi y cols.(19) identificaron los factores efectivos
sobre la muerte entre pacientes con COVID-19. La infeccion por COVID-19 se
asocié con una mortalidad sustancial principalmente en pacientes mayores
con comorbilidades. Se encontré el efecto significativo de la edad, el sexo y
las comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension, trastornos renales y

cardiopatias sobre el riesgo de muerte en pacientes con COVID-19.

Como se observo, la mortalidad de COVID-19 aumenta exponencialmente con
la edad, que es el predictor mas fuerte de mortalidad. La mortalidad es mayor
en los hombres que en las mujeres, porque los hombres envejecen mas
rapido, y es especialmente alta en pacientes con enfermedades relacionadas
con la edad, como diabetes e hipertension, porque estas enfermedades son
manifestaciones del envejecimiento y una medida de la edad bioldgica. En su
nivel mas profundo, el envejecimiento es impulsado por un funcionamiento

celular inapropiadamente alto. La teoria de la hiperfuncion del envejecimiento
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cuasi programado explica por qué la vulnerabilidad (letalidad) a COVID-19 es
un sindrome dependiente de la edad, y lo vincula con otras enfermedades
relacionadas con la edad. También explica la inflamacion y la
inmunosenescencia, la hiperinflamacion, la hipertrombosis y las tormentas de
citocinas, todas las cuales estan asociadas con la vulnerabilidad de COVID-
19(20).

5.3. CONTEXTO RELACIONADO A LA INVESTIGACION

5.3.1 Escala qSOFA

La puntuacién gSOFA (evaluacion secuencial rapida de insuficiencia organica)
fue introducida como una version simplificada de la puntuacion SOFA
(evaluacion secuencial de insuficiencia organica), puntuacion validada de
prediccién de la mortalidad en la UCI para ayudar a identificar a los pacientes
con sospecha de infeccibn que tienen un alto riesgo de resultados
desfavorables (definidos como mortalidad hospitalaria, o duracion de la
estancia en la UCI =23 dias) fuera de la UCI gSOFA simplifica
significativamente el puntaje SOFA al incluir solo 3 criterios clinicos que se
evalian facilmente a pie de cama. Aunque es menos robusta que la
puntuacion SOFA, no requiere pruebas de laboratorio y puede evaluarse
rapida y repetidamente si hay un cambio en la condicion clinica. Esta escala
predice la mortalidad, en contraposicion al diagndstico de la sepsis, y aun tiene
un papel poco claro en la secuencia de eventos desde el cribado hasta el
diagnéstico y el desencadenamiento de las intervenciones relacionadas con la
sepsis(21-24).

La escala gSOFA incorpora alteraciones mentales, presion arterial sistolica de

100 mm Hg o menos y frecuencia respiratoria de 22 / min 0 mas, proporciona
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criterios sencillos al lado de la cama para identificar pacientes adultos con

sospecha de infeccion que probablemente tengan malos resultados(23).

La presencia de cada uno de los criterios en el paciente analizado abona 1
punto. Es decir que la escala va de 1 a 3 puntos. Si se presenta sélo uno de
los criterios (puntuacion de 1 en gSOFA) se considera que el paciente no es
de alto riesgo; sin embargo, si aun se sospecha sepsis, se debe continuar
monitoreando, evaluando e iniciando el tratamiento segun corresponda,
incluidas las evaluaciones seriadas de gSOFA. Las puntuaciones de qSOFA
2-3 se asocian con un aumento de 3 a 14 veces en la mortalidad hospitalaria
(alto riesgo). Por lo que se debe evaluar la evidencia de disfuncion organica
con andlisis de sangre, incluido el lactato sérico y el calculo de la puntuacion
SOFA completa. Los pacientes que cumplan con estos criterios de gSOFA

deben tener en cuenta la infeccidn, incluso si anteriormente no lo era(24).

- El uso de gSOFA en COVID-19

Liu y cols.(25) evaluaron la eficacia de los sistemas de puntuacion SOFA y
gSOFA al ingreso para la prediccion del riesgo de mortalidad en pacientes con
COVID-19. Se incluyeron 140 pacientes con COVID-19 en estado critico. El
AUROC para SOFA para predecir la mortalidad fue 0.890 (IC del 95%: 0.826—
0.955), que fue mayor que la de gSOFA (0.742, IC del 95%: 0.657—-0.816). Un
punto de corte 6ptimo de =3 para SOFA tenia sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de 90.00%, 83.18%, 50.00% y
97.80%, respectivamente. Este informe indica que SOFA podria funcionar
como una herramienta complementaria eficaz de estratificacién del riesgo en
el momento de la admisién de pacientes criticos con COVID-19. El rendimiento

de gSOFA es aceptado pero inferior al de SOFA.
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5.3.2 Escala qCSlI

El indice de severidad r4pido COVID-19 (qCSl) predice el riesgo de
enfermedad respiratoria critica en 24 horas en pacientes ingresados desde el
servicio de urgencias con COVID-19.

Las variables que componen al qCSl son: frecuencia respiratoria
(respiraciones / min); pulsioximetria (%) y tasa de flujo de oxigeno (L / min)
(Tablal)(26,27).

Table 1. gCSI(26,27).

Variable qCSI Puntos

Frecuencia respiratoria (respiraciones / min)

<22 0
23-28 1
>28 2

Pulsioximetria (%)

>92 0
89-92 2
<88 5

Tasa de flujo de oxigeno (L / min)

<2 0
34 4
5-6 5

La puntuacion se obtiene respecto a la presencia/ausencia de las variables

gCSl (Tabla 1), y se interpreta tal como se muestra en la Tabla 2, clasificando
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a los pacientes en grupos de riesgo a enfermedad critica a las 24h que van de
bajo hasta alto.
Tabla 2. Interpretacion del qCSI(27)

Puntos | Grupo de Riesgo | Riesgo de enfermedad critica* a las 24h (%)
0-3 Bajo 4%

4-6 Bajo-intermedio 30%
7-9 Alto intermedio 44%
10-12 Alto 57%

*Definida por el requerimiento de oxigeno (> 10 L / min por dispositivo de flujo

bajo, dispositivo de flujo alto, ventilacion no invasiva o invasiva) o muerte

- El uso de qCSl en COVID-19

Haimovich y cols.(26) crearon un modelo predictivo e interpretable de
insuficiencia respiratoria hospitalaria temprana (qCSI) entre los pacientes del
departamento de emergencias, ingresados por COVID-19. Se busco predecir
la insuficiencia respiratoria dentro de las 24h posteriores al ingreso, segun se
define por el requerimiento de oxigeno de mas de 10 | / min por dispositivo de
flujo bajo, dispositivo de flujo alto, ventilacién no invasiva o invasiva, 0 muerte.
Durante el periodo de estudio ingresaron 1,792 pacientes con COVID-19, 620
(35%) de los cuales presentaron insuficiencia respiratoria. De los restantes
1,172 pacientes ingresados, 144 (12.3%) cumplieron el criterio de valoracion
combinado dentro de las primeras 24 horas de la hospitalizacion. En la cohorte
de prueba independiente, tanto un nuevo sistema de puntuacion junto a la
cama, el indice de gravedad COVID-19 rapido (AUC 0.81, IC del 95%: 0.73 —
0.89), y un modelo de aprendizaje automatico, el qCSI (AUC 0.76, IC del 95%:
0.65 — 0.86]), supero el indice de mortalidad de Elixhauser (AUC 0.61, IC del
95%: 0.51 — 0.70), CURB-65 (AUC 0.50, IC del 95%: 0.40 — 0.60) y qSOFA
(AUC 0.59, IC del 95%: 0.50 — 0.68). Una puntuacién baja del gCSl se asoci6
con un riesgo de descompensacion respiratoria inferior al 5% en la cohorte de

validacion. En conclusion, una proporcion significativa de pacientes
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ingresados con COVID-19 progresa a insuficiencia respiratoria dentro de las
24h posteriores al ingreso. Estos eventos se predicen con precision con los
hallazgos del examen respiratorio de cabecera dentro de un sistema de

puntuacion simple.

5.4. CONCEPTOS DE VARIABLES DE LA INVESTIGACION

5.4.1 Epidemiologia de COVID-19

La COVID-19 es la enfermedad causada por el coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). El 31 de diciembre de 2019 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fue notificada por primera vez sobre
la existencia de este nuevo virus, debido al informe de un grupo de casos de
neumonia viral en Wuhan, China(28-30). La presencia de COVID-19 se
manifestd por varios sintomas, desde asintomaticos / leves hasta enfermedad
grave y muerte. La infeccion viral se expandié internacionalmente y la OMS
anuncié una Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional. El
namero de victimas mortales sigue aumentando y una gran cantidad de paises
se han visto obligados a realizar un distanciamiento social y un encierro. La
falta de terapia dirigida sigue siendo un problema. Los estudios
epidemiologicos han mostrado que los pacientes mayores son mas
susceptibles a enfermedades graves, mientras que los nifios tienden a tener

sintomas mas leves(31,32).

Hasta la fecha todos los paises del mundo han presentado casos de COVID-
19. Actualmente (14 de diciembre de 2021) se han acumulado 270,822,728
casos, 5,312,913 muertes y 8,479,348,245 dosis de vacunas administradas a
nivel mundial. Estados Unidos, India y Brasil son los paises con mas contagios,
respectivamente. La incidencia global es de 34,715 casos por millon de

personas(33,34).
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En México, hasta el 14 de diciembre de 2021, se estiman 4,142,179 casos
acumulados de COVID-19; 17,362 casos activos y 310,216 defunciones. De
los casos confirmados (3,918,987), el 50.21% corresponden a mujeres; el
1550% a casos hospitalizados y 84.50% a casos manejados
ambulatoriamente. Los estados mas afectados son la Ciudad de México, Baja

California Sur, Tabasco, Querétaro y Colima(35).

5.4.2 Diagnéstico y severidad de COVID-19

-Diagnéstico

El diagnéstico de COVID-19 se basa principalmente en la historia
epidemioldgica, las manifestaciones clinicas y algunos examenes auxiliares,
como la deteccidbn de acidos nucleicos virales, las pruebas seroldgicas
(deteccion de IgM/IgG mediante ELISA) y el hemocultivo(36,37).

RT-PCR

Las dos tecnologias de deteccién de acido nucleico comunmente utilizadas
para el SARS-CoV-2 son la reaccién en cadena de la polimerasa cuantitativa
en tiempo real (RT-PCR) y la secuenciacién de alto rendimiento; sin embargo,
el ultimo depende de equipo especializado y es de alto costo por lo que RT-
PCR es el método mas comun, efectivo y directo para detectar virus patégenos
en las secreciones respiratorias y en la sangre, logrando una sensibilidad de
50%-79%, dependiendo del protocolo utilizado, tipo de muestra y el nUmero
de muestras clinicas recolectadas (37,38)(39).

Serologias

La infeccion por COVID-19 también se puede detectar indirectamente
midiendo la respuesta inmune del huésped a la infeccion por SARS-CoV-2. El
diagnéstico seroldgico es especialmente importante para pacientes con
enfermedad leve a moderada que pueden presentarse tardiamente, es decir

después de las primeras 2 semanas de aparicion de la enfermedad. El

23



diagnoéstico serolégico también se esta convirtiendo en una herramienta
importante para comprender el alcance de COVID-19 en la comunidad e
identificar a las personas inmunes y potencialmente “protegidas” de
infectarse(40).

El marcador serologico mas sensible y mas temprano son los anticuerpos
totales, cuyos niveles comienzan a aumentar a partir de la segunda semana
del inicio de los sintomas. Aunque se ha encontrado que el ELISA de IgM e
IgG es positivo incluso al cuarto dia después del inicio de los sintomas, se
producen niveles mas altos en la segunda y tercera semana de enfermedad.
Por ejemplo, la seroconversion de IgM e IgG se produjo en todos los pacientes
entre la tercera y la cuarta semana del inicio de la enfermedad clinica, segun
lo medido en 23 pacientes en el estudio de To y cols. (41) y en 85 pacientes
de Xiang et al(42). A partir de entonces, la IgM comienza a disminuir y alcanza
niveles mas bajos en la semana 5 y casi desaparece en la semana 7, mientras

que la IgG persiste mas de 7 semanas(43).(Figura 1).
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Figura 1. Momento en el que se puede detectar la infeccion por SARS-CoV-

2 mediante RT-PCR y serologias.
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Las pruebas de anticuerpos IgM e IgG basadas en ELISA tienen una
especificidad superior al 95% para el diagnéstico de COVID-19. Las pruebas
de muestras de suero emparejadas con la PCR inicial y las 2 semanas
posteriores pueden aumentar ain mas la precision diagndstica. Tipicamente,
la mayoria de los anticuerpos se producen contra la proteina mas abundante
del virus, que es el NC. Por lo tanto, las pruebas que detectan anticuerpos
contra NC serian las mas sensibles(41)

En un estudio de 140 pacientes, la sensibilidad combinada de PCR y ELISA
para IgM dirigida contra el antigeno de la nucleocapside (NC) fue del 98.6%
vs 51.9% con una sola prueba de PCR. Durante los primeros 5.5 dias, la PCR
cuantitativa tuvo una tasa de positividad més alta que la IgM, mientras que la
deteccion de IgM por ELISA tuvo una tasa de positividad més alta después del
dia 5.5 de la enfermedad(44).

-Severidad (segun la OMS)

La Organizacion Mundial de la Salud caracterizo la severidad de la
enfermedad por COVID-19 en diferentes estadios que pudieran o no
manifestarse de manera secuencial y se enuncian de la siguiente manera:
enfermedad leve, neumonia moderada, neumonia severa, enfermedad critica,

sepsis y choque séptico, se detallan a continuacion (45):

Como enfermedad leve aquellos con sintomas para un caso de COVID-19 sin
denotar la presencia de neumonia viral o hipoxia. En el caso de neumonia
moderada, para aquellos que al presentar neumonia por clinica (fiebre, tos,
disnea, respiracion rapida) no se agregan datos de neumonia grave, incluida
SpO2 =2 90% en el aire ambiente. Tener en cuenta, aunque el diagndstico es
posible de realizar por datos clinicos, los estudios de imagen son
complementarios para el mismo, también son de utilidad para identificar o
excluir complicaciones pulmonares. Se debe tener precaucion con el umbral
de saturacion de oxigeno ya que el 90% para definir COVID-19 grave fue
arbitrario y debe interpretarse con cautela. (46,47)

25



Particularmente, en la neumonia severa se agrega ademas uno de los
siguientes: frecuencia respiratoria >30 respiraciones/min, dificultad respiratoria

severa, 0 SpO2 <90% en aire ambiente. (46-47)

Para la enfermedad critica, se consideraron aquellos con deterioro respiratorio,
pudiendo estar acompafado de nuevos sintomas respiratorios y desarrollar
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Para determinar dicha
complicacion deberan cumplirse los siguientes puntos: 1. Inicio agudo (menor
a 1 semana). 2. Las imagenes de térax (radiografia, tomografia computarizada
o ecografia pulmonar) presentan opacidades bilaterales, que no se explican
completamente por sobrecarga de volumen, colapso lobular o pulmonar o
nédulos. 3. El origen de los infiltrados pulmonares se debe a insuficiencia
respiratoria que no puede ser mejor explicado por insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos, y amerita objetivamente mediante ecocardiografia la
exclusion del edema pulmonar hidrostético. 4. A través de la relacion entre la
PaO2y FiO2 se clasifica como SDRA leve, 200 mmHg <PaO2/ FiO2a < 300
mmHg (con PEEP o CPAP = 5 cmH20); SDRA moderado, 100 mmHg <PaO:
/ FiO2 = 200 mmHg (con PEEP = 5 cmH20); SDRA grave, PaO2/FiO2 <100
mmHg (con PEEP = 5 cmH:0). (47,49,50)

La sepsis se define como la disfuncién organica aguda potencialmente mortal
ocasionada por una respuesta desregulada del huésped hacia una infeccion
gue se sospecha o se ha comprobado. La disfuncion organica es caracterizada
clinicamente por un estado mental alterado, respiracion acelerada o con
dificultad, baja saturacion de oxigeno, disminucién en el volumen de orina,
frecuencia cardiaca rapida, presion arterial baja, pulsos débiles, extremidades
frias 0 aspecto moteado en piel, ademas con alteracion de laboratorios que
demuestren coagulopatia, trombocitopenia, acidosis, elevacion de lactato o
hiperbilirrubinemia. Por dltimo, si este presenta choque séptico, este se
evidenciard por la presencia de hipotension persistente a pesar de la

reanimacion con volumen con soluciones, y que ademas requiera
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vasopresores para mantener PAM = 65 mmHg y un nivel de lactato sérico>2
mmol/L. (47,51,52)

5.4.3 Mortalidad- letalidad por severidad de COVID-19

Rahim y cols.(53) determinaron la mortalidad de los pacientes con COVID-19
severo en la UCI en Pakistan, de abril a agosto de 2020. La mortalidad global
fue del 77% y fue mayor para la ventilacibn mecanica invasiva frente a la no
invasiva (93.6% vs 66.7%, p <0.001) y para mayores de 60 afios (87.3% vs
72.3%, p = 0.019). La mortalidad-letalidad sin comorbilidades fue del 75.2%.

En 2021, Olivas Martinez y cols.(54) encontraron que entre pacientes adultos
consecutivos hospitalizados con neumonia severa confirmada por COVID-19
en un centro de referencia de SARS-CoV-2 en la Ciudad de México, desde el
26 de febrero de 2020 hasta el 5 de junio de 2020, la mortalidad fue del 30.1%
(n=241). De estos, el 45.6% (n=110) no recibié apoyo completo debido a la
falta de disponibilidad de camas en la UCI. Dentro de este subgrupo, la
principal causa de muerte fue el SDRA en el 95% de los casos, mientras que
entre los que recibieron apoyo total (n=105) la principal causa de muerte fue
el shock séptico (45%), seguido del SDRA (29%). Los principales factores de
riesgo asociados con la muerte intrahospitalaria fueron el sexo masculino (RR
2.05; IC del 95%: 1.34-3.12), la obesidad (RR 1.62; IC del 95%: 1.14-2.32), en
particular la obesidad morbida (RR 3.38; IC del 95%: 1.63). —7.00) y saturacion
de oxigeno <80% al ingreso (RR 4.8; IC del 95%: 3.26—7.31).
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6. JUSTIFICACION

Desde la confirmacién de los primeros casos de COVID-19 hasta el mes de
febrero de 2022, se notificaron 417,730,572 casos acumulados confirmados
de COVID-19 a nivel mundial, incluyendo 5,850,628 defunciones. Hasta el
momento en México se han registrado mas de 5,344,840 casos y 314,128
muertes por Covid-19. Las elevadas cifras de casos en Meéxico por la
enfermedad y su mortalidad se han relacionado con la alta prevalencia de
enfermedades cronicas en la poblacién adulta. La evaluacion de la gravedad
de la enfermedad y la prediccién de los resultados clinicos en las primeras
etapas, pueden contribuir a disminuir la mortalidad de los pacientes enfermos
por coronavirus 2019.

El desarrollo de esta investigacion pretendié saber qué capacidad de
prediccién de mortalidad tienen las escalas gSOFA y qCSI, en pacientes con
COVID-19 del HGZ No.2 de Aguascalientes. Esto para poder seleccionar el
mejor modelo predictivo de riesgo e implementarlo en el futuro de manera
rutinaria. Los resultados generados en este trabajo son de gran importancia,
ya que permitieran realizar un reconocimiento temprano de los pacientes con
un alto riesgo de la enfermedad y mejorar la toma de decisiones clinicas,
reducir significativamente los riesgos y obtener mejores resultados para los
pacientes con COVID-19. Por otra parte, los resultados pudieron notificarse a
la comunidad médica, académica y cientifica, para poder apoyar una toma

correcta de decisiones en la atencion de pacientes en otros hospitales.

La presente investigacion fue factible realizarla, porque no se requirid la
inversion de recursos adicionales a los ya destinados por el Hospital para la
atencion de los pacientes; ademas, se tuvo acceso a un adecuado numero de
expedientes para realizarlo y solo se necesitd la autorizacién para acceder a
la informacion de los expedientes. Por otra parte, se conté con tiempo y

personal altamente calificado para realizarlo.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En medio de una pandemia de rapido crecimiento, la asignacion apropiada de
recursos se vuelve esencial ya que los sistemas hospitalarios generalmente

no estan disefiados para epidemias.

En pacientes con neumonia, el juicio clinico por si solo puede subestimar o
sobrestimar la gravedad de la enfermedad y llevar a decisiones suboptimas
sobre si admitir a un paciente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o en
una sala de medicina general (18). Con fundamento en lo anterior, Morello y
cols (2021), concluye que las imagenes de rayos X de térax no proporcionaron
una discriminacion adicional a las determinadas por las puntuaciones

pronosticas.

Las puntuaciones de gravedad se han promovido como herramientas Utiles
para ayudar a los médicos a predecir los resultados y orientar las decisiones
con respecto a la disposicion, el diagnéstico y la terapia. Dos puntuaciones de
prediccién de riesgo clinico prondstico especificas para COVID-19 son de
particular interés: secuencia rapida de evaluacion de falla organica (QSOFA) y
el indice rapido de gravedad de COVID-19 (qCSl) (8,17). Estas reglas de
prediccién utilizan las caracteristicas del examen del paciente y la necesidad
de aumentar los niveles de soporte respiratorio para sugerir recomendaciones
de tratamiento. Estas escalas simplifican radicalmente el resumen clinico del
estado de un paciente. Permite a los médicos comparar pacientes, rastrear la
tendencia del nivel de gravedad respiratoria de un paciente a lo largo del
tiempo y monitorear a los pacientes que se acercan a un punto de accion critico
(5). Con base, Akili y cols (2022) las puntuaciones de gravedad no han
demostrado metodoldgica ni epidemiol6gicamente que qCSIly gSOFA ambas
con p <0.001, sean inferiores respecto a otras escalas mas novedosas, mas

completas y con mayor numero de elementos obtenidos de la historia clinica,
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exploracion fisica y sobre todo paraclinicos para su realizacion, sin embargo,
el desempefio encontrado en Akili y cols (2021) para las escalas qCSI
(AUROC 0,882; IC 95 % 0,853-0,911) y gSOFA (AUROC 0,818; IC 95 %
0,786-0,850) difiere del descrito por Morello y cols (2021) con valores de qCSI
(AUROC 0,542; 0,347-0,737) y qSOFA (AUROC 0,465; 0,325-0,605), cabe
puntualizar que existen diferencias en las caracteristicas y el tamafio de las

poblaciones, asi como en el disefio del estudio.

Con fundamento en los antecedentes, las escalas qCSI y qSOFA contindan
siendo escalas patrén o gold estandar para evaluacién y comparaciéon con
otras escalas en el desempefiio de mortalidad. En hospitales con alta afluencia
de pacientes y baja cantidad de recursos, este tipo de escalas, siguen siendo
valiosas para su uso y dado que sus comparaciones frente a frente solo han
sido realizadas en poblaciones de Europa y Asia valdria la pena determinar su

desempefio en poblacién latinoamericana.

Por tanto, en este estudio nos formulamos la siguiente pregunta de

investigacion.
¢La escala qCSl y la escala qSOFA al ingreso a urgencias demuestran ser

sensibles y especificas para predecir mortalidad en pacientes diagnosticados
por enfermedad COVID-19 del del HGZ No. 2 de Aguascalientes?
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8. HIPOTESIS DE TRABAJO
Hipotesis nula (HO)
La escala qCSl y la escala qSOFA al ingreso a urgencias no demuestran ser
sensibles y especificas para predecir mortalidad en pacientes diagnosticados
por enfermedad COVID-19 del del HGZ No.2 de Aguascalientes.
Hipotesis alterna (H1)
La escala qCSI y la escala gSOFA al ingreso a urgencias demuestran ser

sensibles y especificas para predecir mortalidad en pacientes diagnosticados
por enfermedad COVID-19 del del HGZ No.2 de Aguascalientes.
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9. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el desempefio de las escalas qSOFA y qCSI en el servicio de
urgencias para predecir mortalidad de los pacientes con COVID-19 del HGZ

No.2 de Aguascalientes.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de la
poblacién seleccionada.

2. Conocer la severidad del COVID-19.

3. Estimar la mortalidad de los pacientes.

4. Comparar las areas bajo la curva (AUC), su sensibilidad y especificidad de
las puntuaciones qSOFA y qCSI.

5. Determinar qué puntuacion (QCSI o gSOFA) es un predictor independiente
de mortalidad por COVID-19.
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10. MATERIAL Y METODOS

Caracteristica del lugar donde se realiza el estudio

El Hospital General de Zona Numero 2 de la delegacion Aguascalientes
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social es un hospital de
segundo nivel que se encuentra ubicado en el oriente de la ciudad, atiende a
poblacion derechohabiente de manera zonal, es decir recibe a los
derechohabientes provenientes de las Unidades de Medicina Familiar a las
cuales pertenece la zona; las unidades que recibe el hospital son la Unidad

Médica Familiar 8, 9 y 10 de la misma delegacién que son unidades urbanas.

En el &rea de urgencias por ser un servicio de prioritario del hospital se reciben
pacientes derechohabientes independientemente si provienen de su unidad

médica con referencia o acude de forma espontanea al servicio.

Durante la pandemia COVID 19 el Hospital fue un hospital de reconversion

hibrido con una capacidad maxima de 90 camas censables.

Disefio y tipo de disefio.

Es un estudio observacional, transversal, analitico, retrospectivo e inferencial.

Universo o poblacién de estudio.
Universo: Pacientes con enfermedad COVID 19 que ingresaron al servicio de
urgencias adultos del Hospital General del Zona 2 del Instituto Mexicano del

Seguro Social delegacién Aguascalientes.
Unidad de observacion: Pacientes con enfermedad COVID 19 que ingresaron

al servicio de urgencias adultos del Hospital General del Zona 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social delegacion Aguascalientes.
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Poblacion blanco: Pacientes con enfermedad COVID 19 que ingresaron al
servicio de urgencias adultos del Hospital General del Zona 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social delegacion Aguascalientes.

Unidad de analisis: Expedientes clinicos pacientes con enfermedad COVID 19
gue ingresaron al servicio de urgencias adultos del Hospital General del Zona

2 del Instituto Mexicano del Seguro Social delegacién Aguascalientes.
Periodo del estudio

De Enero 2021 a Enero 2022.

Tamafo de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se realizé en el programa de MedCalc
con una férmula para estudios de curvas ROC, propuesta por Hanley,
considerando un intervalo de confianza de 95%, con un poder de 80%, un

margen de error de 5%. Con una AUC esperada de 0.749 segun lo reportado

por Covino y cols.(7), conforme a la siguiente férmula:

71={erV2V1+Z;5VV;+V2 2
0

n=60 participantes al menos fallecidos y 60 sobrevivientes de COVID-19

Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico, por cuotas.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
o Expedientes de pacientes mayores de 16 afios.
o De sexo masculino y de sexo femenino.
o Con diagnostico de COVID-19 moderado, severo o grave.
o Derechohabientes, atendidos en el HGZ No. 2 del IMSS en
Aguascalientes en el periodo Enero 2021— Enero de 2022.

Criterios de no inclusion
o Expedientes de pacientes menores de 16 afos.
o De sexo ambiguo.
o Con diagnoéstico de COVID-19 leve.
o Derechohabientes atendidos en un hospital distinto al HGZ No. 2.
o Pacientes atendidos en un periodo de estudio distinto al de interés.
o Pacientes que fallecieron por causa distinta a COVID-19.

Criterios de eliminacion
o Expedientes de pacientes con informacién principal requerida
incompleta, incluyendo: severidad de COVID-19, letalidad, puntuacion
gCSl y puntuacion gSOFA.

Descripcion general del estudio

1. Este estudio fue sujeto a revision por los Comités de Bioética en

Investigacion e Investigacion del HGZ No. 2 del IMSS en Aguascalientes.

2. Una vez aprobado, se identifico el listado de pacientes ingresados al HGZ

No. 2 del IMSS en Aguascalientes por presentar COVID-19 moderado, severo
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o grave durante el periodo de estudio y que ademas cumplieron con el resto

de los criterios de seleccion.

3. Una vez identificados los casos, se revisaron sus expedientes para obtener

la siguiente informacion de interés:

Edad, sexo, comorbilidades, severidad de COVID-19 (segun la OMS),
puntuaciones gSOFA y qCSI, complicaciones durante la estancia, duracion de

la estancia hospitalaria y letalidad.

4. Por ultimo, se realizo la captura de la informacién requerida, posteriormente
se utilizo el software para el analisis estadistico, o que permitié obtener los

resultados y asi concluir la investigacion para obtener la tesis de especialidad.

Clasificacion de variables
Variables independientes

- QCSI

- QSOFA

Variables dependientes
- Mortalidad

Otras variables
- Edad, sexo, comorbilidades (Diabetes mellitus, Hipertension,
Asma/EPOC, Inmunosupresion, Autoinmune, Cancer), Severidad
enfermedad (Moderada, Severa, Critica), requerimiento de ventilacion

mecanica, estancia hospitalaria.

36



Instrumentos de evaluacion.

Se utilizo el instrumento de quick SOFA construido y validado por Seymour y
colaboradores comparando con otras escalas como el SOFA, ASOFA, escala
de logistic organ dysfunction y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
cerca del inicio de la infeccion, estableciendo 3 items asignandole 1 punto a
cada item®.

Tabla 3. gSOFA (24).

Escala gSOFA (Quick Sepsis-related Organ | Puntaje 1 | Puntaje
Failure Assessment) 0
Tension Arterial <100 mmHg Si No
Sistolica.

Frecuencia Respiratoria = 22 por minuto Si No
Alteracion del Estado | Escala Coma de Glasgow Si No
Mental. < 14.

1 punto mortalidad 3%, 1 puntos mortalidad 6% y 3 puntos mortalidad 24%

También se utilizd el instrumento gCSI| disefiado por Haimovich vy
colaboradores, que fue comparado con otros modelos como Elixhauser
comorbidity index, gSOFA y CURB-65 pneumonia severity score. Una escala
QCSI baja fue asociada con menos del 5% de riesgo de descompensacion
respiratoria en la cohorte de validacion. El indice de severidad rdpido COVID-
19 (gCSl) predice el riesgo de enfermedad respiratoria critica en 24 horas en
pacientes ingresados desde el servicio de urgencias con COVID-19, se
compone de las siguientes variables: frecuencia respiratoria (respiraciones /

min); pulsioximetria (%) y tasa de flujo de oxigeno (L / min) (Tabla3)(24).
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Table 1. gCSI(26,27).

Variable qCSI Puntos
Frecuencia respiratoria (respiraciones / min)
<22 0
23-28 1

>28 2
Pulsioximetria (%)

>02 0
89-92 2

<88 5

Tasa de flujo de oxigeno (L / min)

<2 0

3-4 4

5-6 5

La puntuacion se obtiene respecto a la presencia/ausencia de las variables

gCSl (Tabla 3), y se interpreta tal como se muestra en la Tabla 4, clasificando

a los pacientes en grupos de riesgo a enfermedad critica a las 24h que van de

bajo hasta alto.

Tabla 2. Interpretaciéon del qCSI(27)

Puntos | Grupo de Riesgo | Riesgo de enfermedad critica* a las 24h (%)
0-3 Bajo 4%
4-6 Bajo-intermedio 30%
7-9 Alto intermedio 44%
10-12 | Alto 57%

*Definida por el requerimiento de oxigeno (> 10 L / min por dispositivo de flujo

bajo, dispositivo de flujo alto, ventilacién no invasiva o invasiva) o muerte
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Procedimiento para la recoleccion de datos.

Se procedié a realizar la busqueda de los expedientes clinicos de los pacientes
siendo revisados en busqueda de aquellos que tuvieron diagnéstico de
COVID-19. El instrumento fue una lista de cotejo donde se integraron las
caracteristicas generales de la poblacion y la escala de qSOFA y qCSI ya

mencionados en la literatura extrayendo la informacion de los expedientes.

Analisis de datos

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los
datos. Se realizé un analisis estadistico descriptivo. Para las variables

cualitativas, el analisis descriptivo se realizd con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucién de los datos; en caso de una distribucion paramétrica
el andlisis descriptivo consisti6 en media y desviacion estandar. En caso de
gue las variables cuantitativas tuvieran una distribucion no paramétrica, se

utilizaron como estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

Se utilizo como prueba inferencial la T de student o U de Mann Whitney segun
la distribucion de los datos, para determinar si existen diferencias significativas

entre sobrevivientes y fallecidos en las puntuaciones qCSI y qSOFA.

Se realizaron curvas ROC para determinar la capacidad de las puntuaciones
gCSl y qSOFA para predecir COVID-19 grave y mortalidad. Estimandose

areas bajo la curva (AUC) con su intervalo de confianza al 95%.

Finalmente, para determinar si las puntuaciones CSI y qSOFA son
predictores independientes de mortalidad y COVID-19 grave se realiz6 una
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regresion logistica binaria con Método Enter, y por pasos con prueba de
Hosmer-Lemeshow y calculo de ORa con IC95%. Una p<0.05 se consider6

significativa.

11. ASPECTOS ETICOS

Se solicitd autorizacion al comité de bioética e investigacion en salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social para llevar a cabo el proyecto.

El presente estudio se apeg6 a los principios éticos para investigacion en seres
humanos de la Asamblea Médica Mundial establecidos en la Declaracion de
Helsinki, Finlandia en 1964 y a las modificaciones hechas por la misma
asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde se incluy6 la investigacion
médica. Estas recomendaciones y principios fueron ratificados en Rio de
Janeiro 2014.

Se apeg6 al reglamento a la Ley General de Salud de los Estados Unidos
mexicanos, la cual establece en su articulo 17, que de acuerdo a la naturaleza

del estudio es clasificado como sin riesgo.

Se obtuvieron del expediente clinico y se relacioné con la mortalidad a corto
plazo en el area de urgencias de la informacion obtenido de los expedientes
clinicos ya sea fisico o electronicos por lo que el paciente no necesita
autorizacion por medio de un consentimiento firmado, ya en los protocolos del
instituto en la carta de consentimiento de ingreso hospitalario autoriza sus

datos del expediente para investigaciones y fines educativos.

Se apegd a la declaracion donde se respetaron cabalmente los principios

contenidos en el cédigo de Naremberg, la Declaracion de Helsinki, la
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enmienda de Tokio, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales

de Estados Unidos, la ley General de Salud y la Norma Oficial Mexicana.

Los resultados fueron manejados de manera confidencial y respetando el

anonimato de los pacientes.

12. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Se requiri6 del apoyo de personal médico, y personal administrativo para
mantener el expediente clinico lo mas completo posible apegandose a la NOM-
004-SSA3-2012, y la utilizacion del expediente médico que permitié llevar a
cabo la investigacién, los cuales se integraron en la base de datos que fue

creada.

Los materiales que se necesitaron para llevarlo a cabo son los propios que
cada equipo médico necesite, con una probable necesidad de materiales de
impresion y coleccion de datos de manera electrénica, se pudo estimar el costo
del estudio una vez que se resolvié por parte de personal administrativo una
estimacion del mismo. El estudio pudo llevarse a cabo ya que en el hospital
HGZ2 se atiende una gran cantidad de pacientes con COVID 19 por lo que el
Universo de estudio fue suficiente, ademas de que no se requirieron materiales
de alto costo, ya que los insumos que se utilizaron en el hospital de manera
habitual fueron suficientes para llevar a cabo dicha investigacién, no se

previeron gastos que pudieron limitar la realizacién del mismo.
Recursos Humanos:

Médico investigador asociado (tesista), fue quien recopil6 los datos de archivo

médico.
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Recursos Materiales:

1 software, 1 hardware, para realizar el analisis y la captura de los datos.

Recursos Fisicos:
Instalaciones de un Hospital General de Zona 2 del Instituto Mexicano de

Seguro Social de Aguascalientes.

Recursos Financieros:
Se requirieron $6000.00 para llevar a cabo el estudio, de los cuales se
emplearon $ 500.00 para gastos de papeleria, $3,500 para impresiones y

empastados y $2000.0 en gastos diversos como uso de internet y traslados.
Factibilidad
El presente estudio fue posible porque se pudo tener acceso a los datos de los

pacientes en la cantidad suficiente, no requiri6 mucha inversion econémica y

se conté ademas con las habilidades y destrezas para su construccion.
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacién, se presenta el cronograma de actividades.

ACTIVIDADES Octubre- Diciembre | Enero- | Marzo | Junio- | Agosto- | Septiembre

Noviembre | 2022 Marzo | Mayo | Julio 2022 -
2022 2022 2022 2022 Diciembre
2022
Pregunta
Inicial.
Recopilacion y
Revision
Bibliografica.

Elaboracion de
Planteamiento
del Problema.
Elaboracién de
Marco Teo6rico
Planteamiento
de Objetivos.
Planteamiento
de la
Justificacion.
Planteamiento
de la Hipdtesis
Planteamiento
y Disefio del
Material y
Métodos.
Disefio del
Instrumento.
Seminario de
Tesis.

Envié de
Protocolo a
Revision.
Correccién de
Protocolo Final
Recolecciéon
de la
Informacion.
Andlisis de
Informacion.
Redaccion de
proyecto final
Presentacion
de los
resultados del
proyecto

43



14. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de la poblacion

seleccionada

En este estudio se incluyeron un total de 122 pacientes con COVID-19 del HGZ
No.2 de Aguascalientes de edad media 58.6+18.1 afios (rango 9-93 afios), de
los cuales eran femeninos el 46.7% y masculinos el 53.5%. Presentaban
antecedente de diabetes mellitus el 38.5%, de hipertension arterial el 64.8%,
de EPOC el 2.5%, de asma el 2.5%, inmunosupresiéon el 0.8%, de anemia
hemolitica el 0.8%, de cancer el 0.8%, de enfermedad cardiovascular el 5.7%,
de enfermedad renal el 24.6%, de enfermedad hepatica cronica el 2.8%, de

enfermedad neurolégica el 2.5% y de tuberculosis el 0.8% [Tabla 4].

Caracteristica Valores
Edad (afios) 58.6+18.1
Sexo
Masculino 53.3(65)
Femenino 46.7(57)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 38.5(47)
Hipertension arterial sistémica 64.8(79)
EPOC 2.5(3)
Asma 2.5(3)
Inmunosupresion 0.0(2)
Anemia hemolitica 0.0(2)
Céancer 0.0(1)
Enfermedad cardiovascular 5.7(7)
Enfermedad renal 24.6(30)
Enfermedad hepatica 2.5(3)
Enfermedad neuroldgica 2.5(3)
Tuberculosis 0.8(1)

44



Severidad del COVID-19 en la poblacién seleccionada

Entre los pacientes incluidos, el 42.6% tenian enfermedad moderada y el
57.4% severa [Figura 2].

= Moderado = Severo

Figura 2. Severidad del COVID-19 en la poblacién seleccionada.
Mortalidad en la poblacidn seleccionada
La mortalidad en los pacientes con COVID-19 incluidos fue del 50%; en

pacientes con COVID-19 moderado fue de 42.3% y en pacientes con COVID-
19 severo fue de 55.7% [Figura 3].
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Figura 3. Mortalidad en los pacientes con COVID-19.

Comparacion de puntuaciones SOFA y gCSl entre fallecidos vy

sobrevivientes

Al comparar las puntuaciones gSOFA y qCSI entre fallecidos y sobrevivientes
no hubo diferencias estadisticamente significativas, encontramos que la
puntuacion media de qSOFA en fallecidos y sobrevivientes fue de 0.85+0.57 y
0.90+0.54 puntos, respectivamente (p=0.626, t de Student) [Tabla 6]. Mientras
que la puntuacion media de qCSI fue 7.6x4.5 puntos y 6.7+4.6,
respectivamente (p=0.292, t de Student) [Tabla 5].
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Tabla 5. Comparacion de las puntuaciones qSOFA y qCSI entre

fallecidos y sobrevivientes

Escala Fallecidos Sobrevivientes(n=61) Valor de p
(n=61)

gSOFA 0.85+0.57 0.90+0.54 0.626

qCsl 7.614.5 6.7+4.6 0.292

Areas bajo la curva (AUC), su sensibilidad y especificidad de las

puntuaciones qSOFA y qCSI

Enseguida, se estimaron las AUC de las puntuaciones qSOFA y qCSI para
prediccion de mortalidad, encontrando que el area bajo la curva (AUC) de la
puntuacion gSOFA para mortalidad fue 0.478 (IC95% 0.375-0.581, p=0.673) y
de la puntuacion qCSI para mortalidad fue 0.545 (IC95% 0.442-0.648,
p=0.392) [ [Figura 4, Tabla 6].
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Figura 4. Curvas ROC de la capacidad de las puntuaciones qSOFA y qCSI
para predecir mortalidad.

Tabla 6. Areas bajo la curva de las puntuaciones qSOFA y qCSlI para

predecir mortalidad

Escala AUC 1C95% p
qSOFA 0.478 0.375-0.581 0.673
qCsil 0.545 0.442-0.648 0.392
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La mejor sensibilidad y especificidad de las puntuaciones qCSI y gSOFA se

presentan en la Tabla 7.

Parametro/ Punto de Sensibilidad Especificidad Valor de p
corte

gqSOFA 1 puntos 75.4 19.7 0.673
gqCSI 2 puntos 75.4 31.1 0.392

Capacidad de Ilas puntuaciones qSOFA y qCSI para predecir

independientemente mortalidad

Enseguida, se realiz6 una regresion logistica binaria para determinar si las
puntuaciones qSOFA y qCSI predecian independientemente mortalidad y/o
habia otros factores asociados a mortalidad. Se introdujeron ademas de las
puntuaciones qSOFA, qCSI como variables independientes a el sexo, la edad,

la severidad de COVID-19 y el requerimiento de ventilacibn mecéanica.

El analisis demostré que ni la puntuacion qCSIl, gSOFA, la severidad de
COVID-19, el requerimiento de ventilacibn mecanica, ni el sexo fueron factores
independientemente asociados a mortalidad. Solamente la edad se asocio
significativamente con un ligero incremento en la mortalidad (ORa=1.022,
IC95% 1.000-1.044, p=0.05) [Tabla 8].
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Tabla 8. Capacidad de las puntuaciones qSOFA y qCSI para predecir

independientemente mortalidad

mecanica

Parametro/ Punto de corte ORa IC95% Valor de p
Edad 1.022 1.000-1.044  0.050
Sexo 1.301 0.620-2.729  0.487
qSOFA 0.926 0.442-1.941  0.838
qCsl 0.926 0.763-1.123  0.436
COVID severo/critico 3.007 0.535-16.917 0.212
Requerimiento de ventilacion 1.196 1.196-Infinito  1.000

ORa=0dds Ratio ajustado
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15. DISCUSION

El COVID-19 ha sido la pandemia mas grande que hemos enfrentado en el
altimo siglo, que ha causado mas de 7 millones de muertes alrededor del
mundo y mas de 300,000 en México. Uno de los principales retos a la
valoracion de los pacientes al ingreso es la necesidad de clasificar la severidad
de la enfermedad para tomar decisiones adecuadas de tratamiento. En este
sentido, se han empleado escalas previamente empleadas en pacientes
graves como la qSOFA y se han disefiado nuevas escalas prondsticas como
la qCSI. En este estudio, se evalla el desempefio de las escalas qSOFA vy
gCSl en el servicio de urgencias para predecir mortalidad de los pacientes con
COVID-19 del HGZ No.2 de Aguascalientes. A continuacion, se analizan los

principales hallazgos.

Primero, la edad media de los pacientes fue de 53.3 afios y la proporcion de
masculinos/femeninos fue similar, lo que coincide en parte con lo reportado en
la literatura, pues, aunque al principio de la pandemia los adultos mayores de
60 afios eran los mas gravemente afectados y se hospitalizaban, en las ultimas
olas hay mas afectados menores de 60 afios; Liu y cols. por ejemplo reporté
que el 61.5% de los afectados eran menores de 60 afios. Mancilla y cols. por
su parte, una edad media de 42.8 afios en un estudio de pacientes adultos
atendidos en el area de urgencias y una afectacion hombre: mujer similar. Por
lo que la edad y el sexo de nuestros pacientes es similar a lo reportado en la

literatura para pacientes con COVID-19.

Segundo, las comorbilidades mas comunes en los pacientes incluidos fueron
hipertension arterial (64.8%), diabetes mellitus (38.5%) y enfermedad renal
cronica (24.6%), mientras que otras como asma, EPOC fueron poco
frecuentes. Cada una de estas comorbilidades se han reportado asociadas a
COVID-19 en diversos reportes(55-57). De manera similar a nuestro estudio

Richardson y cols. reportaron que la hipertensién, la obesidad y la diabetes
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mellitus fueron las comorbilidades mas frecuentes y se encontraron en 56.6%,
41.7% y 33.8% de sus pacientes, lo cual es similar a lo encontrado en nuestro
estudio(56). En un estudio mexicano se encontré también una proporcion
similar de hipertension (47.4%) y diabetes (33.7%) a la reportada en nuestro
estudio(58).

Tercero, en cuanto a la gravedad de COVID-19 cuatro de cada 10 tenian
COVID-19 moderado, 55.7% severo, y ninguno critico. Lo cual demuestra que
posterior a la introduccién de la vacunacién la proporcion de pacientes con
COVID-19 critico se redujo en una gran proporcion. En las primeras olas de la
pandemia hasta un 50% de los pacientes hospitalizados tenian COVID-19
critico, y los pacientes con COVID-19 moderado incluso eran manejados
ambulatoriamente (59-62). La gravedad del COVID-19 en nuestro estudio es
similar a la encontrada en otros estudios mexicanos como el de Bello y cols.,

y Pérez-Sastre y cols.(59).

Cuarto, en cuanto a la mortalidad global esta fue de 50% en los pacientes con
COVID-19, en pacientes con COVID-19 moderado tendi6 a ser menor y en
pacientes con COVID-19 severo mayor. En este sentido, en el mundo y México
ha ocurrido un exceso de muertes durante la época de COVID, y la mortalidad
intrahospitalaria ha oscilado entre 15 y 80%, por lo que la mortalidad en

nuestros pacientes es similar a la reportada en la literatura.(50,53,59,66)

Quinto, al determinar la capacidad de las escalas qSOFA y qCSlI para predecir
mortalidad no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los
valores de las escalas entre fallecidos y sobrevivientes, ademas las AUC de
estos parametros para mortalidad no fueron predictores significativos de
mortalidad ni el analisis bivariado ni multivariado, pues las AUC fueron
cercanas a 0.5, por lo que a diferencia de lo reportado en otros estudios no se
pudo comprobar lo que previamente se ha reportado sobre la utilidad de las
puntuaciones qSOFA y qCSI para predecir mortalidad. Por ejemplo, en su

estudio Akilli y cols. encontraron que la puntuacién qCSI mostré una AUC de

52



0.882 para predecir mortalidad y la escala qSOFA una AUC de 0.818 para
mortalidad. Por lo que, a diferencia de nuestro estudio estos autores si
encontraron que la gqSOFA y qCSl son predictores significativos de
mortalidad(13).

Nuestros hallazgos coinciden mas con el estudio de Morello y cols. quienes
encontraron que el AUC para mortalidad con la escala qCSI fue de 0.542, y de
gSOFA de 0.465, valores muy similares a los encontrados en nuestro estudio.
También, coinciden con lo reportado por Goto y cols. quienes encontraron una
AUC pobre de la escala qCSI de 0.62, aunque no valoraron el desempefio de
la escala gSOFA. Myrstad y cols.(6) reportaron una AUC de 0.624 de qSOFA
para predecir mortalidad. Covino y cols.(7) encontraron que la escala qCSI
mostré una AUC de 0.749 para predecir mortalidad. Rodriguez-Nava y cols.

reportaron que el AUC de la qCSI fue 0.711 para predecir mortalidad (8).
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16. CONCLUSIONES

Las escalas qSOFA y CSI no fueron Utiles para predecir mortalidad en
pacientes con COVID-19 del HGZ No.2 de Aguascalientes. El desempefio de
las escalas encontrado en nuestro estudio es coincidente con algunos estudios
en los que se ha demostrado un pobre o mal desempefio, pero difiere de otros
donde si se ha reportado que tienen un moderado o buen desempefio para

predecir mortalidad.
Por tanto, deberian buscarse otras escalas que tengan mayor precisioén para

predecir mortalidad y por ende identificar pacientes que ameritan tratamiento

agresivo.
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17. GLOSARIO

Comorbilidad: coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo
individuo, generalmente relacionadas.

Insuficiencia respiratoria: definida con base en Adrian D. Haimovich, como
un requerimiento de oxigeno superior a 10 L/min por dispositivo de bajo flujo,
dispositivo de alto flujo, ventilacion no invasiva o invasiva, 0 muerte.
Especificidad: referente a la poblacibn de sanos con prueba negativa
existente entre la poblacion total de sanos.

Inmunosenescencia: se refiere a los cambios que se producen en el sistema
inmunitario a causa del envejecimiento y que afectan la inmunidad innata y
adaptativa.

Riesgo atribuible: porcentaje de casos en grupo expuesto que se podria
prevenir si se eliminara la exposicion, asumiendo que la exposicién es la Unica
causa del evento y que el resto de las causas de la enfermedad se distribuyen
de igual manera entre el grupo expuesto y no expuesto.

Sensibilidad: referente a la poblacion de enfermos con prueba positiva
existente entre la poblacion de enfermos.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: respuesta inflamatoria que
trae por consecuencia una liberaciébn descontrolada de mediadores, que
pueden causar dafio histico, insuficiencia mdultiple de érganos y que se
acompafa de gran mortalidad.

Mortalidad: magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacion en
un momento determinado.

Vacunacion: aplicacion de cualquier preparado cuya funcion es la de generar

del organismo inmunidad frente a una determinada enfermedad.
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ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Desempenio de las escalas qSOFA y qCSl en el servicio de urgencias

para predecir severidad y letalidad por COVID-19 en pacientes del HGZ

No.2 de Aguascalientes”

No. folio:

Edad: anos

Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino

Comorbilidades crénicas

) Diabetes mellitus
) Hipertension

) Asma/EPOC

) Inmunosupresion
) Autoinmune

) Cancer

) Otra

NN AN AN AN NN

Severidad de la enfermedad

( ) Moderada
( ) Severa
( ) Gravel/Critica

Requerimiento de ventilacion

mecanica

()Si
( )No

Estancia hospitalaria dias

Puntuacion gSOFA

puntos

Puntuacion qCSl

puntos

Fallecimiento /letalidad

()Si
( ) No

65



Dimensién

Puntuacion
qSOFA

ANEXO B. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Edad

Sexo

Comorbilidades

Severidad de la

enfermedad

Requerimiento
de ventilaciéon

mecanica

Estancia
hospitalaria

Mortalidad

Definicién
conceptual

Tiempo en afios que
ha trascurrido desde
el nacimiento hasta la
inclusiéon en el
estudio

Variable genética y
biolégica que divide a
las personas en
hombre y mujer
Presencia de dos o
mas enfermedades
al mismo tiempo en
una persona

Determina
cuantitativamente la
magnitud de una
enfermedad o estado
y establece al mismo
tiempo, pronéstico y
curso.

Necesidad de intubar
y proporcionarle
oxigenoterapia a
través del tubo
endotraqueal a los
pacientes.

Tiempo transcurrido
desde el ingreso al
hospital hasta la
muerte o el egreso
hospitalario.

Muerte del paciente
durante la estancia
hospitalaria o en 30
dias posteriores al

egreso hospitalario.

Indicador prondstico
en pacientes con
COVID-19 estimado
a partir de
parametros

Definicion
operacional
Tiempo de vida del
paciente al inicio
del protocolo

Sexo registrado en
el expediente del
paciente

Enfermedades del

paciente
registradas en el
expediente,
adicionales al
COVID-19

Gravedad de Ila
infeccion por
COoVID-19
registrada en el
expediente, segun
criterios de la
OMS.

Registro en el
expediente si el
paciente necesitd

ventilacién
mecanica.
Dias que
permanecio el

paciente en el
hospital y se
registraron en el

expediente.
Muerte del
paciente por

complicaciones del
COVID-19. Se

obtendra del
expediente.

Puntuacién

obtenida con la
escala gSOFA que
permite determina
el grado de

Indicador

ARos
cumplidos

Hombre
Mujer

Diabetes
mellitus
Hipertension
Asma/EPOC
Inmunosupre
sién
Autoinmune
Cancer

Otra
Moderada
Severa
Critica

Si
No

Dias

Si
No

Puntos

Escala de
medicion
Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta
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Puntuacion
gCsl

Frecuencia
respiratoria

Presion arterial
sistolica

Alteracion de
estado mental

Frecuencia
respiratoria

Pulsioximetria

Taza de flujo de
oxigeno.

obtenidos al ingreso
de los pacientes al
servicio de
urgencias.

Numero de
respiraciones que
realiza un ser vivo en
un periodo
especifico

Fuerza de la sangre
contra la pared de
los vasos
sanguineos cuando
se contrae el
corazén

Interrupcién en el
funcionamiento del
cerebro que causa
cambios de
comportamiento.
Indicador prondstico
en pacientes con
COVID-19 estimado
a partir de
parametros
obtenidos al ingreso
de los pacientes al

servicio de
urgencias.
Numero de

respiraciones  que
realiza un ser vivo en
un periodo especifico

Porcentaje de
saturacion de
oxigeno de la
hemoglobina en

sangre en un
paciente con ayuda
de métodos
fotoeléctricos

Cantidad de flujo de
oxigeno que pasa por

un punto
determinado en un
cualquier momento
dado.

severidad de la

enfermedad
COoVvID-19 y la
necesidad de
ingreso a cuidados
intensivos.
Frecuencia
respiratoria = 22
por minuto
Tension arterial
sistolica < 100
mmHg

Escala de coma de
Glasgow < 14

Puntuacion

obtenida con la
escala qCSI que
permite determina

el grado de
severidad de la
enfermedad
COVID-19 y la
necesidad de
ingreso a cuidados
intensivos.

Numero de

respiraciones del

individuo por
minuto

Porcentaje de
saturacion de
oxigeno de la
hemoglobina
registrado por
método no
invasivo

(pulsioximetro)
Cantidad de flujo
(L/min) de oxigeno

Si
No

Si
No

Si
No

Puntos

£22=0
22-28=1
=228=2

>92=0
89-92=2
<88 =5

Cuantitativa
nominal

Cuantitativa
nominal

Cuantitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL
“DESEMPENO DE LAS ESCALAS QSOFA Y QCSI EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PARA PREDECIR MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON
COVID-19 DEL HGZ NO.2 DE AGUASCALIENTES”

Se realiza el siguiente instrumento de trabajo para utilizarlo en la recoleccion
de datos necesarios para el estudio mediante la busqueda de la informacion
obtenida del expediente clinico en el universo de estudio. Dicho instrumento
consta de cinco secciones:

1. Datos de identificacién del paciente

2. Informacion sobre Comorbilidades crénicas inherentes o previas al
ingreso del paciente

3. Variables que determinan la severidad de infeccion por COVID-19 en
base a criterios de la OMS

4. Variables que hablen del deterioro de la funcién respiratoria reflejado
por requerimiento de asistencia ventilatoria y los dias que implican
permanecer hospitalizado durante su estado morboso.

5. Variables proporcionen informacion para utilizar escalas validadas que
brinden prondstico relacionado a mortalidad — letalidad.

6. Desenlace con fallecimiento de pacientes incluidos en la poblacién de
estudio.

PRIMERA SECCION. Identificacién de paciente.

Iniciales del paciente: obtenido del expediente clinico, utilizando
exclusivamente las iniciales de nombre (s) y apellido (s) con fines de
confidencialidad.

Numero de afiliacion del seguro social: obtenido del expediente clinico,
constituido por una asignacion de 11 ndameros naturales al paciente con
beneficios de derechohabiencia, el cual es Unico e intransferible.

Edad: obtenido del expediente clinico, corresponde al numero de afios

cumplidos al momento de la atencion médica.
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Sexo: Se obtendra del expediente clinico, se refiere al conjunto de rasgos y
caracteristicas determinados epigenéticamente que divide a los seres

humanos en hombre y mujer. Se registrara como Hombre y Mujer.

SEGUNDA SECCION. Comorbilidades.

Diabetes mellitus tipo 2: Pertenece a grupo de alteraciones metabdlicas que
se caracterizan por hiperglicemia cronica, debido a un defecto de la secrecion
de insulina, a un defecto en la accion de la misma, o ambas. Se obtendra del
expediente clinico de la nota de ingreso, considerando la ausencia (si 0 no) de
o presencia de cifras de glucemia mayor a 200 mg/dl asintomatico o glucemia
en ayuno 2126 mg/dl asociado a sintomas de diabetes mellitus, o existe el
antecedente claro de padecerlo y que este se encuentre bajo tratamiento
meédico para tratar la enfermedad.

Hipertension arterial sistémica: Enfermedad cronica degenerativa
caracterizada por un incremento sostenido de la presion arterial sistémica
superior o igual a 130/085 mmHg. Se obtendra del expediente de la nota de
ingreso, considerando la presencia o ausencia (si 0 no), tomando en cuenta la
presencia de cifras tensionales mayores a valores de 130/085 mmHg, el uso
previo de antihipertensivos y/o el antecedente claro documentado en el
expediente de presentarlo.

Asma/EPOC: Grupo de enfermedades respiratorias de una causa comun
inflamatoria, pero de respuesta etiopatogénica diferente a la misma,
ocasionando por ende diferente grado de reversibilidad a la obstruccion de la
via aérea. Se obtendra del expediente clinico de la nota de ingreso, constando
la presencia o ausencia de la enfermedad (si o0 no) y/o el uso de
broncodilatadores y/o esteroides inhalados de uso cronico.

Inmunosupresion: Se conoce como la disminucidbn o la supresion de
reacciones inmunitarias, ya sea a consecuencia de enfermedades como SIDA
o linfoma o secundario a tratamiento con medicamentos contra el cancer. Se
obtendra del expediente clinico de la nota de ingreso atendiendo el

antecedente documentando como la presencia o ausencia (si 0 no) de
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enfermedades mencionadas o el uso de tratamientos contra el cancer en los
ultimos 6 meses a la fecha de atencion médica.

Autoinmune: se debe a la alteracién causada por el propio sistema inmunitario,
atacando las células mismas del cuerpo, pudiendo ser sistémicas (Ej. LES o
polimiositis) u 6rgano especificas de caracter endocrino (Ej. Diabetes mellitus
tipo 1, Enfermedad de Addison, tiroiditis de Hashimoto, etc.) o dermatoldgico
(Ej. pénfigo vulgar), o hematoldégico (anemia hemolitica autoinmune, etc.) u
otro tejido en particular. Se obtendra del expediente clinico determinando con
la presencia o ausencia (si 0 no) en los antecedentes a la nota de ingreso.
Cancer: enfermedad caracterizada por la multiplicacion de células (division
celular) de forma desregulada y que tiende a diseminarse a otras regiones del
cuerpo (metastasis). Se obtendra del expediente clinico tomando de la nota
inicial de urgencias, documentando la presencia o0 ausencia (si 0 no) de cancer
como antecedente sin importar la region, estudio histopatolégico, estado de
remision o la presencia de tratamiento médico actual, dado de que tales
detalles no son parte de la finalidad del estudio, aunque se toman en
consideracion.

Otra: Se considerara a toda enfermedad reciente que represente un estado
morboso de caracter sistémico o caracter critico actual (Ej. Pancreatitis, Ictus,
Sindromes coronarios, Insuficiencia cardiaca congestiva, politraumatismo,
etc.), o que implique secuelas o consecuencias en el estado basal del paciente
(Ej. Secuelas de EVC, Insuficiencia arterial o venosa, Valvulopatias o
cardiopatia isquémica, , uso de oxigeno suplementario domiciliario por causa
distinta EPOC/Asma) al momento de la atencion médica. Se obtendra del
expediente clinico documentando la presencia o ausencia de las mismas (si 0
no), en caso positivo solo especificando la enfermedad tomada de la primera

nota inicial de urgencias.

TERCERA SECCION. Severidad de infeccion por COVID-19.
Moderada: Incluye a pacientes que desarrollan neumonia (fiebre, tos, disnea,

respiracion rapida) pero sin signos de neumonia grave, incluida SpO2 = 90%
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en el aire ambiente. Se obtiene del expediente clinico y se marca como
presente (si) solo en caso de cumplir con las caracteristicas.

Severa: incluye a pacientes que desarrollan neumonia mas uno de los
siguientes: frecuencia respiratoria >30 respiraciones/min, dificultad respiratoria
severa, 0 SpO2 <90% en aire ambiente. Se obtiene del expediente clinico y se
marca como presente (si) solo en caso de cumplir con las caracteristicas.
Grave/Critica: se incluye a pacientes que presentan heumonia y que ademas
presentan deterioro respiratorio, pudiendo estar acompafado de nuevos
sintomas respiratorios y desarrollar sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). Para determinar dicha complicacion deberan cumplirse los siguientes
puntos: 1. Inicio agudo (menor a 1 semana). 2. Las imagenes de térax
(radiografia, tomografia computarizada o ecografia pulmonar) presentan
opacidades bilaterales, que no se explican completamente por sobrecarga de
volumen, colapso lobular o pulmonar o nédulos. 3. El origen de los infiltrados
pulmonares se debe a insuficiencia respiratoria que no puede ser mejor
explicado por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos, y amerita
objetivamente mediante ecocardiografia la exclusion del edema pulmonar
hidrostético. 4. A través de la relacion entre la PaO2y FiO2 se clasifica como
SDRA leve, 200 mmHg <PaO2/ FiOza < 300 mmHg (con PEEP o CPAP = 5
cmH20); SDRA moderado, 100 mmHg <PaO:2 / FiO2 < 200 mmHg (con PEEP
= 5 cmH20); SDRA grave, PaO2/FiO2 <100 mmHg (con PEEP = 5 cmH20).
CUARTA SECCION. Deterioro funcién respiratoria y dias de hospitalizacion.
Requerimiento de ventilacion mecanica: involucra a aquellos pacientes que
secundario a presentar indicaciones para tener asistencia de ventilacion, son
asistidos por métodos invasivos y no invasivos para contrapesar el deterioro
de la funcién respiratoria. Se obtiene el expediente clinico y se marca (si) solo
en caso de estar presente.

Dias de hospitalizacion: Habla del nUmero de dias que permanece dentro del
hospital de estudio, iniciando del dia 1, demarcado por la fecha de su hoja
inicial en el servicio de urgencias, hasta el dia de su alta por defuncién o a

domicilio. La informacion se obtiene del expediente clinico.
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QUINTA SECCION. Variables utilizadas para escalas gSOFA y qCSI
Puntuacion qSOFA: se utilizard el instrumento quick SOFA que representa una
version simplificada de la puntuacion SOFA (evaluacion secuencial de
insuficiencia organica), esta escala predice la mortalidad, en contraposicion al
diagnéstico de la sepsis, su puntuacion validada de prediccion de la mortalidad
en la UCI, ayuda a identificar a los pacientes con sospecha de infeccién que
tienen un alto riesgo de resultados desfavorables (definidos como mortalidad
hospitalaria, o duracion de la estancia en la UCI =3 dias) fuera de la UCI. Al
incluir solo 3 criterios clinicos que se evaluan facilmente a pie de cama. Se
obtendra del expediente clinico y se colocara exclusivamente el puntaje
obtenido con los datos al ingreso al servicio de urgencias.

Escala qSOFA (Quick Sepsis-related Organ Failure | Puntaje 1 | Puntaje O
Assessment)

Tension Arterial Sistolica. <100 mgHG Si No
Frecuencia Respiratoria = 22 por minuto Si No
Alteracion del Estado  Escala Coma de Glasgow < Si No
Mental. 14.

Puntuacion gCSlI: El indice de severidad rapido COVID-19 (qCSl) predice el
riesgo de enfermedad respiratoria critica en 24 horas en pacientes ingresados
desde el servicio de urgencias con COVID-19, se compone de las siguientes
variables: frecuencia respiratoria (respiraciones / min), pulsioximetria (%) y
tasa de flujo de oxigeno (L / min). La puntuacion se obtiene respecto a la
presencia/ausencia de dichas variables, se clasifica en los distintos grupos de
riesgo la enfermedad critica en base a la puntuacion obtenida como se sefala
en la tabla a continuacion. Se obtendra del expediente clinico y se colocara
exclusivamente el puntaje obtenido con los datos al ingreso al servicio de

urgencias.
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Variable qCSlI  Puntos
Frecuencia respiratoria (respiraciones / min)
<22 0
23-28 1

>28 2
Pulsioximetria (%)

>92 0
89-92 2

<88 5

Tasa de flujo de oxigeno (L / min)

<2 0

3-4 4

5-6 5

SEXTA SECCION. Fallecimiento / Letalidad.

Fallecimiento: Referente a los individuos que presentan cese de sus
funciones vitales documentado en el expediente clinico y por tanto dentro de
su certificado de defuncion se incluya dentro de las causas de muerte a
enfermedad por infeccion por COVID-19. Se obtiene del expediente clinico y

se determina como presencia 0 ausencia (si 0 no) del evento.
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