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Resumen

Antecedentes: E/ quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA) es una puntuacion propuesta para
identificar de forma rapida a pacientes con mayor probabilidad de morir. Objetivo: Describir la utilidad de la puntuacion gSOFA
para predecir mortalidad hospitalaria en pacientes con cancer. Material y métodos: Estudio transversal realizado entre ene-
ro de 2021 y diciembre de 2022. La mortalidad hospitalaria fue la variable dependiente. Se calculd el area bajo la curva ROC
(ABC) para determinar la capacidad discriminativa de qSOFA para predecir mortalidad hospitalaria. Resultados: Se incluye-
ron 587 pacientes con cancer. La puntuacion gSOFA < 1 obtuvo una sensibilidad de 57.2 %, una especificidad de 78.5 %,
un valor predictivo positivo de 55.4 % y un valor predictivo negativo de 79.7 %. El ABC de qSOFA para predecir mortalidad
hospitalaria fue de 0.70. La mortalidad hospitalaria de los pacientes con gSOFA de 2 y 3 puntos fue de 52.7 y 64.4 %, res-
pectivamente. La mortalidad hospitalaria fue de 31.9 % (187/587). Conclusion: gSOFA mostro capacidad discriminativa
aceptable para predecir mortalidad hospitalaria en pacientes con cancer.

Cancer. Mortalidad hospitalaria. Prondstico. gSOFA.

Usefulness of the qSOFA score for predicting hospital mortality in cancer patients

Abstract

Background: The quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA) is a score that has been proposed to
quickly identify patients at higher risk of death. Objective: To describe the usefulness of the gSOFA score to predict in-hos-
pital mortality in cancer patients. Material and methods: Cross-sectional study carried out between January 2021 and De-
cember 2022. Hospital mortality was the dependent variable. The area under the ROC curve (AUC) was calculated to determine
the discriminative ability of gSOFA to predict in-hospital mortality. Results: A total of 587 cancer patients were included.
A qSOFA score higher than 1 obtained a sensitivity of 57.2 %, specificity of 78.5 %, a positive predictive value of 55.4 % and
negative predictive value of 79.7 %. The AUC of qSOFA for predicting in-hospital mortality was 0.70. In-hospital mortality of
patients with gSOFA scores of 2 and 3 points was 52.7 and 64.4 %, respectively. In-hospital mortality was 31.9 % (187/587).
Conclusions: gSOFA showed acceptable discriminative ability for predicting in-hospital mortality in cancer patients.

Cancer. Hospital mortality. Prognosis. gSOFA.
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Antecedentes

El cancer es la principal causa de muerte en el
mundo; en 2020 se atribuyeron a esta enfermedad
aproximadamente 10 millones de defunciones.! En
México, la tasa de defuncion por tumores malignos
se incrementd en la ultima década, al pasar de 6.18
defunciones por cada 10 000 personas en 2010, a
7.17 por cada 10 000 en 2020.2 Aunque el diagndstico
mas temprano, la introduccién de nuevos tratamien-
tos para el cancer y los avances en cuidados inten-
sivos han mejorado el prondstico de los pacientes
que requieren soporte organico durante la hospitali-
zacion,® la mortalidad hospitalaria continda siendo
mayor a 40 %.*

Para la operacion diaria de centros hospitalarios
con alto volumen de pacientes o con recursos limita-
dos, es necesario disponer de herramientas o escalas
sencillas, de bajo costo y con variables clinicas que
se puedan obtener al momento de la exploracién
fisica de los enfermos, que permitan identificar a los
pacientes con mayor riesgo de muerte durante la hos-
pitalizacién o en los servicios de urgencias. Ingresar
a los pacientes con cancer a las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) es una decisién compleja y en
numerosos centros hospitalarios se considera una
medida de baja prioridad en comparaciéon con las
necesidades de pacientes con enfermedades no
oncoldgicas. La evaluacion del numero de fallas orga-
nicas antes del ingreso a la UCI implica estudios de
laboratorio que incrementan el costo de operacion y
el tiempo de espera para la toma de decisiones.

El quick Sequential Sepsis-related Organ Failure
Assessment (QSOFA) es una puntuaciéon propuesta
como una herramienta sencilla para identificar de
forma rapida a pacientes (con y sin sospecha de
infeccion) con mayor probabilidad de morir fuera del
hospital (atencion prehospitalaria), en los servicios de
urgencias, durante la hospitalizacién o la estancia en
cuidados intensivos.>"

Existe escasa evidencia del uso de qSOFA para
predecir mortalidad hospitalaria en pacientes con can-
cer.''3 En nuestro centro hospitalario se utiliza SOFA™
0 la puntuacion MEXSOFA (Mexican Sequential Organ
Failure Assessment)’® para evaluar las fallas organicas
en los pacientes hospitalizados que requieren la inter-
vencion del equipo médico de la UCI. Una puntuacion
SOFA > 7 puntos predice mortalidad en 68 % de los
casos.® Ambas puntuaciones son mas complejas y
para su calculo se requieren estudios de laboratorio,

que incrementan los costos y los tiempos de espera
en la toma de decisiones. El objetivo de este estudio
fue describir la utilidad de qSOFA para predecir mor-
talidad hospitalaria en pacientes con cancer.

Material y métodos

Estudio transversal realizado en un centro acadé-
mico. Se incluyeron todos los pacientes que durante
su hospitalizacion requirieron la intervencién del
grupo médico de la UCI entre enero de 2021 y diciem-
bre de 2022. En el Instituto Nacional de Cancerologia,
el ingreso a la UCI es considerado en los siguientes
escenarios:'” diagndstico reciente de la enfermedad
oncoldgica, requerimiento de soporte médico avan-
zado (ventilacién mecanica invasiva 0 no invasiva,
oxigeno a alto flujo, urgencia dialitica) debido a urgen-
cia médica relacionada con el cancer o su tratamiento,
posibilidad de cura o probable control de la enferme-
dad, estado funcional evaluado con 0 a 2 puntos de
la escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group),’® menos de tres fallas organicas o puntuacion
SOFA de 7 a 10, requerimiento de monitorizacion
hemodindmica o ventilacion mecénica en el periodo
posoperatorio inmediato. No se considera el ingreso
a UCI cuando el paciente o sus familiares no lo acep-
tan o si el paciente se encuentra en cuidados paliati-
vOS como Unica opcién terapéutica (sin opcion de
recibir tratamiento médico o quirdrgico para el
cancer).

Si durante la evaluacion por el equipo de la UCI
existe indecision acerca de ingresar o no al paciente
a la UCI, se sugiere hacerlo y que un equipo multi-
disciplinario reevalle el caso entre el tercer y quinto
dia,” con la finalidad de evitar tratamiento médico/
quirurgico fuera de proporcion a la condicion clinica
del enfermo.

Los datos demograficos y clinicos fueron obtenidos
del expediente clinico y del expediente electrénico, y
fueron transferidos a los programas SPSS version 22
y MedCal version 22.009. En los pacientes con mas
de una evaluacién por el equipo de la UCI, solo se
considerd la primera, y los datos necesarios para
cumplir con los objetivos del estudio.

Se consideraron como referencia las fechas de
ingreso y egreso hospitalario (alta por mejoria o falle-
cimiento durante la hospitalizacion). La enfermedad
oncoldgica se clasificé en tumor sélido y enfermedad
hematoldgica. Ademas, se registrd el motivo de la
consulta a la UCI y servicio solicitante (hospitaliza-
cion, atencién inmediata/urgencias y quiréfano), asi



como la intencién del tratamiento (curativo o palia-
tivo). El estado funcional del paciente fue evaluado
con ECOG' al momento del ingreso hospitalario. La
sepsis fue definida segun los criterios diagndsticos
de Sepsis-3."° Para la evaluacion de los pacientes se
calculé gSOFA con la asignacion de un punto a cada
una de las siguientes condiciones clinicas: frecuencia
respiratoria > 22 respiraciones por minuto, presién
arterial sistélica < 100 mm Hg y Glasgow < 13 pun-
tos. La puntuacién minima fue de cero y la maxima,
de tres."”

Se registrd el numero de dias de estancia en la UCI
y en el hospital, asi como el numero de dias trans-
curridos entre el ingreso hospitalario y la evaluacion
por parte del grupo médico de la UCI. Todos los pro-
cedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipu-
lado en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, titulo
segundo, capitulo |, articulo 17, seccion |, para la
investigacion sin riesgo que no requiere consenti-
miento informado. Ademas, el estudio se apego a las
consideraciones para los trabajos de investigacion
biomédica en sujetos humanos, formuladas en la
Declaracion de Helsinki y su modificacién en la
Declaracion de Tokio. Por tratarse de un estudio
observacional no fue necesario el consentimiento
informado por escrito de los pacientes. El comité de
ética y de investigacion proporciond la autorizacion
numero 2023/009.

Andlisis estadistico

Se realiz6 analisis descriptivo con el reporte de
medias y sus desviaciones estandar o medianas y
rangos intercuartilicos, segun su distribucién. Las
variables cualitativas se expresaron en frecuencias y
proporciones. Para buscar diferencias entre los gru-
pos se utilizaron las prueba de %2 y exacta de Fisher
para las variables categoricas, la prueba t de Student
para comparar medias y la prueba U de Mann-Whitney
para comparar medianas.

La mortalidad hospitalaria fue la variable depen-
diente, definida como muerte antes del alta hospita-
laria. Se calcul6 el area bajo la curva ROC (ABC) para
determinar la capacidad discriminativa de qSOFA
para predecir mortalidad hospitalaria. Ademas, se cal-
culo sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo y valor predictivo negativo con sus respectivos
intervalos de confianza de 95 % (IC 95 %). De forma
general, un valor de ABC de 0.5 sugirié no discrimi-
nacion (capacidad para diagnosticar pacientes con o
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sin una condicién con base en una prueba), de 0.7 a
0.8 indicé discriminacién aceptable, de 0.8 a 0.9 se
consideré como excelente y > 0.9 como sobresa-
liente.2° Un valor de p a dos colas < 0.05 fue estadis-
ticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo del estudio, un total de 615
pacientes fueron evaluados por el grupo médico de
la UCI; se incluyeron 587 pacientes y se excluyeron
28 pacientes con datos clinicos incompletos; 57.8,
27.8 y 14.5 % de los pacientes se encontraban en
hospitalizacion, atencion inmediata (urgencias) y qui-
réfano, respectivamente. Los principales motivos de
la consulta fueron sepsis (56.2 %), insuficiencia res-
piratoria aguda (16.7 %) y lesion renal aguda (11.4 %);
84.3 % de los pacientes (n = 495) estaba recibiendo
tratamiento médico con intencién curativa y 8.5 %
(n = 50) se encontraba en cuidados paliativos. Las
principales caracteristicas clinicas de los pacientes se
presentan en la Tabla 1.

El 37.7 % de los enfermos (n = 218) fue ingresado
a la UCI; la mediana de la estancia fue de dos dias
(RIC = 1-6). La puntuacion gSOFA > 1 obtuvo sensi-
bilidad de 57.2 % (IC 95 % = 49.8-64.4), especificidad
de 78.5 % (IC 95 % = 74.1-82.4), valor predictivo posi-
tivo de 55.4 % (IC 95 % = 49.8-60.9) y valor predictivo
negativo de 79.7 % (IC 95 % = 76.7-82.4), Tabla 2. En
la Figura 1 se presenta la curva ROC de qSOFA,
donde se observa ABC de 0.70 (IC 95 % = 0.66-0.74,
p < 0.001) para predecir mortalidad hospitalaria. La
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo para cada punto de corte de
gSOFA para predecir mortalidad hospitalaria se deta-
llan en la Tabla 2. La mortalidad hospitalaria de los
pacientes con qSOFA de 2 y 3 puntos fue de 52.7 y
64.4 %, respectivamente (Figura 2). La mortalidad
hospitalaria fue de 31.9 % (187/587).

Discusion

La decision de ingresar a los pacientes oncoldgicos
a las unidades de cuidados intensivos en hospitales
generales o instituciones con alto volumen de usua-
rios es compleja, y en numerosos centros no consti-
tuye una prioridad. En los pacientes oncoldgicos, el
desarrollo de fallas organicas durante la hospitaliza-
cion se ha relacionado con incremento en la mortali-
dad hospitalaria,?-?® por lo que el ingreso a areas
criticas con el menor numero de fallas organicas,
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados por el equipo de cuidados intensivos

Variable Todos los casos Vivos Muertos
(n = 587) (n = 400) (n=187)

Edad (afios) 51.4 +16.6 50.9 + 16.1 525+ 17.6 0.284
Sexo

Femenino 310 52.8 223 55.8 87 46.5 0.037

Masculino 277 47.2 177 443 100 5385
Criterio gSOFA

Frecuencia respiratoria >22 218 371 120 30.0 98 52.4 < 0.001

Presion arterial sistolica <100 mm Hg 315 53.7 193 48.3 122 65.2 < 0.001

Glasgow <13 133 22.7 54 13.5 79 42.2 < 0.001
Puntuacion gSOFA

0 159 271 135 33.8 24 12.8 < 0.001

1 235 40 179 448 56 29.9

2 148 25.2 70 17.5 78 41.7

3 45 7.7 16 4.0 29 15.5
Enfermedad hematologica 138 235 72 18 66 35.3 < 0.001
Tumor solido 449 76.5 328 82 121 64.7 < 0.001
ECOGde0a2 402 68.5 293 733 109 58.3 < 0.001
Sepsis 56.2 0.001

—mmm-

Dias de estancia hospitalaria previa a la consulta -7 < 0.001
Dias de estancia hospitalaria 8 4-16 8 5-16 6 2-15 < 0.001

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; MEXSOFA: Mexican sequential organ failure assessment; gSOFA: quick Sepsis-Related Organ Failure Asessement; RIC: rango
intercuartilico; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

independientemente del tipo enfermedad oncoldgica,
puede mejorar la supervivencia hospitalaria.

La puntuacion qSOFA ha sido propuesta para iden-
tificar de forma sencilla y rapida a pacientes oncolé-
gicos (con y sin sospecha de infeccion) con mayor
probabilidad de muerte durante la hospitalizacion.'>'
El tiempo para su obtencion es de aproximadamente
dos minutos,?* lo que puede favorecer la toma de
decisiones en entornos con recursos limitados®® o
escenarios con alto volumen de pacientes que requie-
ren menor tiempo de espera, como los servicios de
urgencias. El presente estudio reveld que existe aso-
ciacion entre la puntuacion qSOFA y la mortalidad
hospitalaria, la cual se incrementdé a medida que lo
hizo la puntuacién gSOFA: fue mayor a 50 % en el
1B i grupo con gSOFA de 2 y 3 puntos. En nuestro estudio,

) ) ) y una puntuacién gSOFA > 1 mostré mejor sensibilidad
Figura 1. Area bajo la curva ROC de la puntuacion gSOFA para pre-

decir mortalidad hospitalaria. qSOFA: quick Sepsis-Related Organ para pr?dECir mortalidad hospitalaria en pacientes
Failure Asessement. oncoldgicos que la reportada por Koh et al."® (57.2 %

Sensibilidad
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Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada punto de corte de qSOFA para

predecir mortalidad hospitalaria

>0 100.00 98.0-100.0 0.00

>0 87.17 81.5-91.6 33.75
> 1 57.22 49.8-64.4 78.50
>2 15.51 10.6-21.5 96.00
>3 0.00 0.0-2.0 100.00

0.0-0.9 31.9 31.9-31.9 - -
29.1-38.6 38.1 36.0-40.2 84.9 79.1-89.3
74.1-82.4 55.4 49.8-60.9 79.7 76.7-82.4
93.6-97.7 64.4 50.2-76.5 70.8 69.5-72.2
99.1-100.0 - - 68.1 68.1-68.1

IC 95%: intervalo de confianza de 95 %; gSOFA: Quick Sepsis-Related Organ Failure Assessment; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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Mortalidad hospitalaria de pacientes con cancer segun la puntuacion gSOFA.

qSOFA: quick Sepsis-Related Organ Failure Asessement.

versus 52 %, p = 0.030); sin embargo, en ambos ana-
lisis se informa una aceptable capacidad discrimina-
tiva'” para predecir mortalidad hospitalaria, dado que
las ABC fueron iguales (0.70). Por otro lado, la pro-
babilidad de que la puntuacion gSOFA > 1 identifique
correctamente a los pacientes que no falleceran
durante la hospitalizacién fue menor en comparacion
con la sefalada por Koh et al. (79.7 % versus 95 %)."®

El presente andlisis tiene algunas limitaciones pro-
pias de la metodologia del estudio, como la natura-
leza retrospectiva, su realizacion en un solo centro y
otras derivadas de los componentes de qSOFA, el
cual contiene variables como la escala de coma de
Glasgow, de facil aplicacion y que si bien representa
una herramienta muy util para determinar el estado
de conciencia de los pacientes, puede tener variacio-
nes inter e intraobservador segun el escenario cli-
nico, ademas de que cambia a lo largo de la
hospitalizacion, lo que puede afectar el desemperfio
de qSOFA.

A pesar de las limitaciones mencionadas, el pre-
sente trabajo logré demostrar la aplicabilidad de
gSOFA para valorar el riesgo de muerte hospitalaria
en pacientes con cancer. Los pacientes con gSOFA
< 2 puntos deberian ingresar de forma mas temprana
a areas hospitalarias (cuidados intermedios o UCI),
donde se dispone de los recursos para el monitoreo
de la funcion organica de forma continua, con la fina-
lidad de evitar la progresion a mas fallas organicas y
la mayor mortalidad hospitalaria.

Conclusion

gSOFA mostré una capacidad discriminativa acep-
table para predecir mortalidad hospitalaria en pacien-
tes con cancer.
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