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Modelo de riesgo a 30 dias en los pacientes ancianos
con infeccion y sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica atendidos en los servicios de urgencias

Eric Jorge Garcia-Lamberechts'**, Francisco Javier Martin-Sanchez'**, Agustin Julian-Jiménez’,
Ferran Llopis’, Mikel Martinez-Ortiz de Zarate®, Maria JesUs Arranz-Nieto’, Félix Gonzalez-Martinez?,
Pascual Pifiera Salmerén’, Carmen Navarro-Bustos®, Juan Gonzalez-Del Castillo'??

en representacion del Grupo de Infecciones de la Sociedad Espafiola de Medicina

de Urgencias y Emergencias (INFURG-SEMES)

Objetivo. Disefiar un modelo de riesgo para predecir la mortalidad a los 30 dias, y compararlo con la escala MEDS
(Mortality in Emergency Department), en pacientes = 75 afios atendidos por infeccién con sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SIRS) en los servicios de urgencias (SU).

Método. Estudio analitico de cohortes prospectivo que incluyé por oportunidad a pacientes = 75 afios atendidos por infec-
cién con SIRS en 13 SU espaiioles durante el afio 2013. Se recogieron variables demogréficas, comorbilidad, factores de
riesgo de mala evolucion, situacion funcional basal, modelo de infeccidn, y parametros hemodinamicos, clinicos y analiticos
en el momento de la primera atencién. La variable de resultado principal fue mortalidad por cualquier causa a los 30 dias.

Resultados. Se incluyeron 379 pacientes con edad media de 84 (DE 5,8) afios, 186 (49,1%) fueron mujeres, 150 (39,6%)
tenfan alto grado de comorbilidad y 113 (34,2%) dependencia funcional grave. Setenta y nueve pacientes (20,8%) falle-
cieron a los 30 dias. El modelo INFURG-OLDER incluyé la presencia de tumor sélido con metastasis (OR=5,4; 1C95% 1,6-
18,2; p=0,006), la insuficiencia respiratoria (OR=3,02; 1C95% 1,5-6,0; p=0,002), la insuficiencia renal (OR=2,4; 1C95%
1,0-5,5; p=0,045), la hipotension arterial (OR=2,4; 1C95% 1,2-5,0; p=0,015) y la disminucion del nivel de consciencia
(OR=2,9; 1C95% 1,4-5,8; p=0,003). El &rea bajo la curva (ABC) del modelo INFURG-OLDER fue de 0,78 (IC95% 0,72-
0,84; p<0,001) y el ABC de la escala MEDS fue de 0,72 (IC95% 0,64-0,80; p<0,001).

Conclusiones. El modelo INFURG-OLDER tiene buena capacidad para predecir la mortalidad a los 30 dias en los pa-
cientes = 75 afios atendidos por infeccién con SIRS en los SU.

Palabras clave: Anciano. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Escala pronéstica, Infeccién. Sepsis. Urgencias.
MEDS.

Infection and systemic inflammatory response syndrome in older patients
in the emergency department: a 30-day risk model

Objectives. To build a model to predict 30-day mortality and compare it to prediction based on the Mortality in
Emergency Department Sepsis (MEDS) score in patients aged 75 years or older treated for infection and systemic in-
flammatory response syndrome (SIRS) in the emergency department.

Material and methods. Prospective analysis of a convenience cohort of patients aged 75 years or older treated for in-
fection and SIRS in 13 Spanish emergency departments in 2013. We recorded demographic variables; comorbidity;
risk factors for poor outcome; functional dependence at baseline; site of infection; and hemodynamic, clinical and lab-
oratory findings on start of care.The main outcome variable was 30-day all-cause mortality.

Results. Three hundred seventy-nine patients with a mean (SD) age of 84 (5.8) years were included; 186 (49.,1%)
were women, 150 (39.6%) had a high degree of comorbidity, and 113 (34.2%) had a high level of functional depend-
ence. Seventy-nine (20.8%) died within 30 days. The model built by the infection working group (INFURG) of the
Spanish Society of Emergency Medicine (SEMES) included the presence of metastasis from a solid tumor (odds ratio
[OR], 5.4; 95% Cl, 1.6-18.2; P=.006), respiratory insufficiency (OR, 3.02; 95% Cl, 1.5-6.0; P=.002), renal insufficiency
(OR, 2.4; 95% Cl, 1.0-5.5; P=.045), arterial hypertension (OR, 2.4; 95% Cl, 1.2-5.0; P=.015), and altered level of con-
sciousness (OR, 2.9; 95% Cl, 1.4-5.8; P=.003). The area under the receiver operating characteristic curve of the IN-
FURG-OLDER model was 0.78 (95% Cl, 0.72-0.84; P<.001) (vs 0.72 (95% Cl, 0.64-0.80; P<.001 for the MEDS model).

Conclusion. The INFURG-OLDER model has good predictive ability for 30-day mortality in patients aged 75 years or
older who are treated in emergency departments for SIRS.

Keywords: Elderly. Systemic inflammatory response syndrome. Risk score. Infection. Sepsis. Emergency department.
Mortality in Emergency Department Sepsis (MEDS) score.
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Introduccion

La identificacion de pacientes con mal pronéstico es
una de las tareas mas importantes que tiene el médico
de urgencias en la atencién inicial de cualquier patolo-
gia. El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) ha sido la herramienta utilizada clasicamente pa-
ra identificar a los pacientes con mayor mortalidad. A
pesar de los dltimos cambios en la definicién del con-
cepto de sepsis, el SIRS sigue siendo una herramienta
vigente debido a la limitacién, en cuanto a la sensibili-
dad, que ha demostrado el qSOFA (quick Sequential
Organ Failure Assessment), escala propuesta para la
identificacion de pacientes con riesgo de presentar sep-
sis’. Un reciente metanalisis ha mostrado la superiori-
dad del SIRS frente al qSOFA para el diagnéstico de
sepsis®. Por otra parte, se han publicado numerosas es-
calas que tratan de estratificar el riesgo de mortalidad a
corto plazo de los pacientes atendidos por infeccion,
como la escala MEDS (Mortality in Emergency Depart-
ment Sepsis)’, PIRO (Predisposition Insult Response and
Organ failure)* o SOFA (Sequential Organ Failure Assess-
ment) , con el fin de implementar medidas terapéuticas
precoces y agresivas. Excepto la escala MEDS, ninguna
de las otras ha sido adecuadamente validada para su
utilizacién en los servicios de urgencias (SU) y, en cual-
quier caso, ninguna de ellas ha demostrado su utilidad
en la poblacién mayor*’.

Durante el proceso de envejecimiento se sufre una
serie de cambios fisiolégicos en los signos vitales, el
aparato cardiovascular y respiratorio y en el sistema in-
munolégico, tanto celular como humoral®. Por este mo-
tivo, puede ser mas complicada la identificacion y la es-
tratificaciéon de estos pacientes segln las escalas
clinicas, ya que la respuesta a la infeccién puede diferir
respecto a los pacientes mas jovenes’. Por otra parte,
estos errores podrian provocar una instauracién mas
tardia del tratamiento antibidtico y el soporte hemodi-
namico en el paciente anciano con infeccién, lo cual
podria incidir sobre su pronéstico vital. Por ese motivo,
es necesario investigar las variables que tienen especial
relevancia a la hora de predecir el riesgo de muerte en
este grupo etario, asi como validar las escalas utilizadas
en la préactica clinica habitual.

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, el ob-
jetivo de este estudio fue disefiar un modelo de riesgo
para predecir la mortalidad a los 30 dias, y compararlo
con la escala MEDS, en los pacientes de 75 o mas afios
con SIRS atendidos por infecciéon en SU espafioles.

Método

Estudio observacional de cohortes prospectivo que
incluyé por oportunidad a los pacientes de 75 o mas
anos con SIRS que fueron atendidos por infeccién en
13 SU de hospitales espafioles pertenecientes a la Red
de Investigacién del Grupo de Infecciones de la Socie-
dad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(INFURG-SEMES) durante el afio 2013 (Adenda). Se

consideré que un paciente cumplia criterios de SIRS
cuando presentaba dos o mas de los siguientes parame-
tros: temperatura corporal mayor de 38° o menor de
36°, frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minu-
to, hiperventilacién evidenciada por una frecuencia ma-
yor de 20 respiraciones por minuto o PaCO, menor de
32 mmHg, y recuento de leucocitos mayor de 12.000
células/ul o menor de 4.000/pl. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico de los centros participantes y todos
los pacientes o tutores firmaron el consentimiento infor-
mado.

Un investigador de cada centro fue el responsable
de recoger, a través de un cuaderno de datos electréni-
co, las variables demogréficas (edad y sexo), comorbili-
dad (indice de Charlson), la situaciéon funcional basal
(indice de Barthel), los factores de riesgo de infeccién
por microorganismo multirresistente (inmunosupresion,
institucionalizacién, ingreso previo en los Gltimos tres
meses, portador de sondas o catéteres, instrumentaliza-
cién, toma de antibidticos en los dltimos 3 meses), va-
riables clinicas (nivel del conciencia segin la Escala de
Coma de Glasgow (ECG), frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria, temperatura, presién arterial y satura-
cion de oxigeno) y analiticas del episodio agudo (he-
matocrito, leucocitos, plaquetas, glucosa, urea,
creatinina, bilirrubina, pH, INR y actividad de protrom-
bina), y el modelo de infeccién (infeccién urinaria, res-
piratoria, intrabdominal, piel y partes blandas). Se defi-
nié hipotensién arterial como la presencia de presién
arterial sistélica < 90 mmHg o presién arterial media
< 70 mmHg, la alteracién del nivel de consciencia co-
mo una puntuacién de la ECG < 15, la comorbilidad
grave como un indice de Charlson = 3, y la dependen-
cia funcional grave como un indice de Barthel < 60
puntos. Se calculé el aclaramiento de creatinina me-
diante la formula de MDRD (IMDS). Se realiz6 un segui-
miento posterior mediante la consulta de la historia cli-
nica electrénica o llamada telefénica a los 30 dias del
evento indice para verificar el diagnéstico final de infec-
cién y determinar la situacién vital. La variable de resul-
tado principal fue la mortalidad por cualquier causa a
los 30 dias de la atencién en urgencias.

Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dia y desviacién estandar, o la mediana con el rango in-
tercuartil en caso de no tener una distribucién normal.
Las variables cualitativas se expresaron como frecuen-
cias con su intervalo de confianza al 95% (1C95%). Se
utiliz6 el test de la ji cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, en el caso de que mas de un 25% de las fre-
cuencias esperadas fueran menores de 5, para las varia-
bles cualitativas; y la t de Student o el test de la U de
Mann-Whitney, en caso de asimetria, para el andlisis de
las variables cuantitativas. Se establecié una estrategia
de construccion del modelo de regresion logistica para
evaluar la probabilidad de mortalidad a los 30 dias des-
de su ingreso en urgencias. Se introdujeron las variables
que en el analisis univariable tuvieran un valor de signi-
ficacion de p = 0,10 junto con aquellas interacciones
que, siguiendo el principio jerarquico, tuvieran significa-
do clinico. Se calculo de forma retrospectiva la puntua-
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cién de la escala MEDS de Vorwerk et al. en la que se
excluye el porcentaje de cayados (bandas de neutr6fi-
los)™. Se construyeron las curvas de rendimiento diag-
néstico (COR) para el modelo propuesto y asi como la
escala MEDS. Se presentaron las areas bajo la curva
(ABC) y su intervalo de confianza del 95% (IC95%), asi
como las odds ratio y sus 1C95%. La calibracion del mo-
delo se realiz6 calculando el test de Hosmer-Lemeshow.
Se realizé la validacion interna del modelo mediante el
método de remuestreo (bootstraping) realizando un to-
tal de 1.000 replicaciones. En todos los contrastes de
hipétesis se rechazd la hipétesis nula con error & menor
a 0,05. El analisis estadistico se llevé a cabo con la ayu-
da de los paquetes estadisticos SPSS 20.0 y STATA 12.0.

Resultados

De los 666 pacientes ancianos evaluados por infec-
cién aguda, se incluyeron finalmente 379 que cumplian
los criterios de SIRS y tenian datos de seguimiento a los
30 dias (Figura 1). La edad media de los pacientes de
estudio fue de 83,8 (DE 5,8) afios, 186 (49,1%) fueron
mujeres, 150 (39,6%) tenian alto grado de comorbili-
dad y 113 (34,2%) dependencia funcional grave. No-
venta y ocho pacientes (25,9%) presentaban disfuncion

666 pacientes
atendidos por
infeccion en
urgencias

0 no aceptaron
participar en
el estudio

19 pacientes
excluidos por
falta de
seguimiento

647 pacientes
aceptaron
participar
y se tiene

seguimiento

268 pacientes
excluidos por

no cumplir
criterios de
sepsis
379 pacientes
incluidos con
criterios de
SIRS

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. SIRS: Sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica.

organica y 42 (11,1%) casos cumplian criterios de
shock séptico. Setenta y nueve pacientes (20,8%) falle-
cieron en los primeros 30 dias tras el evento indice.

La Tabla T muestra el analisis univariable de los fac-
tores asociados con la mortalidad por cualquier causa a
los 30 dias. Las variables asociadas con la mortalidad a
corto plazo fueron la edad mayor 85 afios (p = 0,026),
la presencia de tumor sélido con metastasis
(p = 0,003), el uso de antibioterapia en el dltimo mes
(p = 0,002) y en los Gltimos tres meses (p = 0,018), la

Tabla 1. Analisis univariable de los factores asociados
con la mortalidad a los 30 dias

Mortalidad a los 30 dias  p
[n/N(%)]
Si No

Variables demograficas
Edad mayor de 85 afos
Sexo mujer

Antecedentes patoldgicos
Hipertensién arterial
Infarto agudo de miocardio
Enfermedad coronaria

31/191 (16,2) 48/188 (25,5) 0,026
35/186 (18,8) 44/193 (28) 0,340

58/282(20,6) 21/97 (21,6) 0,821
6/37 (16,2) 73/342 (21,3) 0,466
12/42 (27,9) 67/336 (19,9) 0,226
Insuficiencia cardiaca crénica  16/63 (25,4) 63/316 (19,9) 0,330
Diabetes mellitus 29/116 (25,0) 50/263 (19,0) 0,186
Enfermedad vascular periférica  6/34 (17,6) 73/345 (21,2) 0,630
Enfermedad cerebrovascular 14/61 (23,0) 65/318 (20,4) 0,658
Enfermedad tromboembélica 5/23(21,7) 74/356 (20,8) 0,913
Demencia 24/107 (22,4) 55/272 (20,2) 0,634
EPOC 21/114 (18,4) 58/265 (21,9) 0,446
Ulcus péptico 7129 (24,1) 72/350 (20,6) 0,650
Hepatopatia crénica 3/11(27,3) 76/368 (20,7) 0,594
IR moderada-grave 17/56 (30,4) 62/323 (19,2) 0,058
Tumor sélido con/sin metastasis 16/61 (26,2) 63/318 (19,8) 0,259
Tumor sélido con metastasis 9/19 (47,4) 70/360 (19,4) 0,003
Comorbilidad y dependencia
Indice de Barthel < 60 puntos 30/113 (26,5) 31/217 (14,3) 0,006
Indice de Charlson = 3 puntos 39/150 (26) 40/229 (17,5) 0,046
Factores de riesgo de mala evolucion
Antibioterapia Gltimos 3 meses 48/187 (25,7) 30/190 (15,8) 0,018
Antibioterapia Gltimo mes 28/86 (32,6) 51/293 (17,4) 0,002
Visita a urgencias Ultimo mes  45/162 (27,8) 34/217 (15,7) 0,004
Ingreso previo Ultimos 3 meses 37/130 (28,5) 40/233 (17,2) 0,012
Institucionalizacion 22/100 (22,0) 57/279 (20,4) 0,740
Portador de sonda vesical 8/38 (21,1) 71/341 (20,8) 0,973
Corticoterapia 10/40 (25,0) 69/339 (20,4) 0,494
Instrumentalizacion 5/27 (18,5) 74/352 (21,0) 0,758
Inmunosupresores o QT 7/24 (29,2) 72/355(20,3) 0,300
Colocacion de catéter central 2/4(50,0) 77/375(20,5) 0,193
Variables clinico-analiticas
Alteracion nivel de consciencia*48/132 (36,4) 29/234 (12,4) < 0,001
Hiperglucemia** 36/146 (24,7) 42/231 (18,2) 0,131
Hiperglucemia en no diabéticos 39/204 (19,1) 39/173 (22,5) 0,41
Anemia 47/184 (25,5) 29/191 (15,2) 0,013
Saturacion de oxigeno < 90% 37/108 (34,3) 34/225 (15,1) < 0,001
Plaquetopenia < 150.000/ul 18/74 (24,3) 58/301 (19,3) 0,332
MDRD < 60 ml/min/1,72 m*  65/256 (25,4) 13/116 (11,2) 0,002
Hipotension arterial 40/106 (37,7) 39/268 (14,6) < 0,001
Modelo de infeccion
Infeccién respiratoria 40/190 (21,1) 39/189 (20,6) 0,920
Infeccién urinaria 29/135 (21,5) 50/244 (20,5) 0,820
Infeccién abdominal 11/51 (21,6) 68/328 (20,7) 0,891
Infeccién de piel y partes blandas  4/25 (16)  75/354 (21,2) 0,537

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IR: insuficiencia renal;
QT: quimioterapia; MDRD: (Modification of Diet in Renal Disease) Férmula
para la estimacion del filtrado glomerular.

* Glasgow < 15 puntos. ** > 140 mg/dl en no diabéticos y > 200 mg/dl
diabéticos.
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Tabla 2. Predictores independientes de mortalidad
identificados en el andlisis multivariable

Variable B OddsRatio 1C95% p

Tumor sélido con metastasis 1,694 5,4 1,6-18,2 0,006
Saturacion de oxigeno < 90% 1,104 3,0 1,5-6,1 0,002
MDRD < 60 ml/min/1,72 m? 0,863 2,4 1,0-5,5 0,045
Hipotension arterial 0,890 2,4 1,2-5 0,015
Nivel de consciencia alterado 1,062 2,9 1,4-59 0,003

Variables introducidas en el anélisis multivariable: tumor sélido con
metastasis, antibioterapia en el dltimo mes, Indice de Charlson = 3
puntos, anemia, saturacién de oxigeno < 90%, MDRD (Modification
of Diet in Renal Disease) < 60 ml/min/1,72 m?, hipotension arterial,
nivel de consciencia alterado, Indice de Barthel < 60 puntos, Ingreso
previo en los Ultimos 3 meses, edad mayor de 85 afios.

visita a urgencias en el Gltimo mes (p = 0,004), la pre-
sencia de ingreso hospitalario en los Gltimos 3 meses
(p = 0,012), la alteracién del nivel de consciencia
(p < 0,001), indice de Barthel < 60 puntos (p = 0,006),
indice de Charlson = 3 puntos (p = 0,046), anemia
(p = 0,013), saturacién de oxigeno < 90% (p < 0,001),
aclaramiento renal segin MDRD < 60 ml/min/1,72 m?
(p = 0,002) e hipotensién arterial (p < 0,001).

El modelo INFURG-OLDER incluyé la presencia de
tumor sélido con metastasis (OR = 5,4; 1C95% 1,6-
18,2; p = 0,006), la insuficiencia respiratoria (OR = 3,0;
1C95% 1,5-6,0; p = 0,002), la insuficiencia renal
(OR = 2,4; 1C95% 1,0-5,5; p = 0,045), la hipotensién
arterial (OR = 2,4; 1C95% 1,2-5,0; p = 0,015) y la dis-
minucién del nivel de consciencia (OR = 2,9; 1C95%
1,4-5,8; p = 0,003) (Tabla 2). El area bajo la curva
(ABC) del modelo INFURG-OLDER fue de 0,78 (IC95%
0,72-0,84; p < 0,001). El test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow present6é un valor de p de 0,496 y
el ABC tras la técnica del remuestreo (bootstraping) fue
0,79 (1C95% 0,72-0,85; p < 0,001). La Tabla 3 muestra
la escala de puntuacién INFURG-OLDER vy la Figura 2 la
probabilidad predicha en funcién de las distintas pun-
tuaciones. La Figura 3 muestra las curvas COR del mo-
delo INFURG-OLDER y de la escala MEDS. El ABC de la
escala MEDS fue de 0,72 (IC95% 0,64-0,80;
p < 0,001).

Discusion

Este estudio proporciona una escala predictiva de
mortalidad a corto plazo, para pacientes = 75 afios con
SIRS atendidos por un cuadro infeccioso que incluye va-
riables disponibles en cualquier SU hospitalario. Este mo-

Tabla 3. Puntuacion de cada variable para el modelo
INFURG-OLDER

Variable Puntuacion
Tumor sélido con metastasis 2
Saturacién de oxigeno < 90% 1
MDRD < 60 ml/min/1,72 m? 1
Hipotension arterial 1
Nivel de consciencia alterado 1

MDRD: (Modification of Diet in Renal Disease) férmula para la estima-
cién del filtrado glomerular.

55,0%

(%
o
1

Mortalidad a 30 dias
N
W
1

Bajo (0-1 ptos) Moderado (2-3 ptos) Alto (= 4 ptos)
Grupo de riesgo

Figura 2. Escala de puntuacion del modelo INFURG-OLDER y
mortalidad asociada a cada categoria de riesgo.

delo de riesgo podria resultar Gtil a la hora de estratificar
el riesgo de mortalidad a corto plazo y, por tanto, ser
una herramienta de ayuda para la toma de decisiones
terapéuticas, diagnésticas y de ingreso hospitalario.

La decision de utilizar el SIRS como criterio de in-
clusién en nuestro estudio se justifica por las ultimas
evidencias que muestran su mejor sensibilidad para
identificar pacientes con infeccién, mientras que el
qSOFA se ha mostrado superior para estratificar pacien-
tes con riesgo de muerte a corto plazo*". De hecho, se
ha propuesto la combinacién de SIRS y una escala pro-
néstica para la identificacion de pacientes infectados

1,0

0,8

Sensibilida%
2

o
~
1

0,2

---- Escala MEDS
— Modelo INFURG-OLDER

0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 — Especificidad

Valores de ABC para el modelo propuesto y la escala MEDS

Biomarcador ABC 1C95% p
Modelo INFURG-OLDER 0,78 0,71-0,84 p < 0,001
Escala MEDS 0,72 0,64-0,78 p < 0,001

Figura 3. Curva COR de modelo INFURG-OLDER frente a la
escala MEDS respecto a su capacidad predictiva de mortali-
dad a 30 dias. ABC: area bajo la curva.
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de alto riesgo®. La necesidad de tener escalas sensibles
para la identificacion del paciente infectado es espe-
cialmente importante en el anciano, debido a la atipici-
dad de las manifestaciones clinicas que dificultan el
diagnéstico®”.

Nuestro modelo predictivo incluyé 5 variables, de
las cuales la presencia de un tumor sélido con metasta-
sis obtuvo la asociacion mas fuerte como predictor de
mortalidad. Este resultado coincide con la literatura
existente, ya que la enfermedad neoplasica se ha rela-
cionado en otros estudios con la mortalidad y ha sido
incorporado en otras escalas prondstico como la escala
PIRO* y la MEDS®. La hipoxemia, considerada como sa-
turacion de oxigeno < 90%, presenté también una
fuerte asociacién con la mortalidad. A diferencia de la
escala MEDS, que incluyen la variable dificultad respira-
toria definida como taquipnea, baja saturaciéon o alto
requerimiento de oxigenoterapia®, nosotros no inclui-
mos la taquipnea dado que se trataba de un criterio de
inclusién. Por otro lado, la alteracion del nivel de cons-
ciencia también se ha considerado como una de las
manifestaciones mas frecuentemente asociadas a mal
prondstico en ancianos, especialmente con deterioro
cognitivo®'2. Ademas, es uno de los criterios considera-
dos en las nuevas definiciones de sepsis y se incluye co-
mo uno de los parametros de la escala qSOFA™. Otro
factor pronéstico a los 30 dias fue la hipotension arte-
rial. Se ha descrito ampliamente la relacién del pronés-
tico del paciente infectado con los datos de inestabili-
dad hemodindmica y en especial en lo referente a la
presion arterial*. En nuestro estudio se valord solo la
presion arterial a la llegada al SU, pero no la respuesta
a la fluidoterapia. Este aspecto resulta importante ya
que, a diferencia de la escala MEDS, no se valoré la hi-
potension en el contexto de la definicién de shock sép-
tico*®. Asi mismo, mientras la escala PIRO* incluye Gni-
camente datos de presion arterial sistélica, en nuestro
estudio valoramos también la presion arterial media pa-
ra definir hipotensién. El dltimo parametro incluido en
el modelo fue el aclaramiento renal < 60 ml/min/1,72
m’. Esto concuerda con estudios previos, donde se in-
cluyen con frecuencia datos de insuficiencia renal como
afectacién organica de la sepsis'*. La escala PIRO* inclu-
ye los valores de nitrégeno ureico en sangre y la escala
SOFA los valores de creatinina'. En nuestro estudio se
incluyé el aclaramiento de creatinina calculada median-
te la férmula MDRD, que solo precisa de pardmetros de
edad y creatinina sérica para su calculo, lo que es acce-
sible desde los SU y mas adecuado que el valor de crea-
tinina para valorar la funcién renal, especialmente en
ancianos'®".

El modelo resultante mantuvo una buena capacidad
predictiva, similar al obtenido por otras escalas pronds-
ticas como el PIRO, el MEDS o el SOFA**”'%22_ No obs-
tante, es importante reseflar que en todos los trabajos
mencionados existe una gran variabilidad a la hora de
valorar las distintas definiciones de casos y los criterios
de inclusién, lo que puede afectar a los resultados. Nin-
guno de los estudios mencionados fue diseflado para
incluir pacientes mayores de 75 afios, y la mayoria con-

sideraban exclusivamente pacientes con criterios de
sepsis grave o shock séptico. Estos aspectos los hacen
dificilmente comparable los resultados de nuestro estu-
dio.

La escala MEDS obtuvo también una buena capaci-
dad predictiva aunque con un ABC menor que el mode-
lo INFURG-OLDER. A nuestro juicio, el parametro de la
escala MEDS denominado como “enfermedad terminal”
podria inducir a la subjetividad, ya que su definicién co-
mo proceso patolégico con mas de un 50% de probabi-
lidad para fallecer en los proximos 30 dias esta sujeto a
la opinién del médico responsable. Ademas, la variable
neutréfilos con bandas o cayados, incluida en la escala
MEDS, es, a menudo, un dato inaccesible en muchos SU.
Por otro lado, en nuestro estudio, y a diferencia de lo
descrito en la escala MEDS, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacién con la mortali-
dad a 30 dias respecto a la trombopenia, la institucionali-
zacion y las infecciones respiratorias de vias bajas.

Por (ltimo, queremos resefiar que el modelo propues-
to consta de una serie de variables facilmente mensura-
bles y accesibles, lo que podria ser una ventaja a la hora
de su aplicacién en los SU. Esto podria tener aGn mas re-
levancia al centrarse en un grupo de pacientes (ancianos)
que, por lo general, es mas compleja su evaluacién en ur-
gencias, asociandose a una mayor solicitud de pruebas
complementarias, interconsultas a otros especialistas,
tiempos de estancia mas prolongados e indices de ingre-
so mas elevados en relacién con los adultos mas jove-
ne523-28‘

El presente trabajo presenta ciertas limitaciones.
Primeramente, la inherente al tipo de muestreo realiza-
do, condicionado por la presencia del investigador en el
area de atencién de urgencias. Por ello, que las conclu-
siones no pueden ser generalizadas a cualquier paciente,
patologia, periodo de tiempo o centro hospitalario. Se-
gunda, cabe destacar que no se realizé validacién exter-
na de los resultados, aunque si se realiz6 una validacién
interna mediante la técnica de bootstraping. Tercera, se
determiné el diagnéstico de infeccién segun el juicio cli-
nico realizado por el médico de urgencias y comproba-
do con el seguimiento a los 30 dias, no siendo necesaria
la evidencia objetiva de un aislamiento microbiolégico.
Cuarta, se utiliz6 como variable resultado la mortalidad
a los 30 dias por cualquier causa dada la contundencia
de la variable, aunque algunos pacientes pudieron falle-
cer por causas no atribuibles al proceso infeccioso. Final-
mente, no se incluyé informacién sobre si algunos pa-
cientes fueron objeto de algin tipo de limitacién
terapéutica. No obstante, todos los pacientes recibieron
el tratamiento antibiético apropiado segin las guias lo-
cales y el modelo de infeccién y sus comorbilidades.

En conclusién, el modelo INFURG-OLDER podria ser
de utilidad para la estratificaciéon pronéstica de los pa-
cientes de 75 o mas afios con SIRS atendidos por infec-
cién en los SU, pues predice bien la mortalidad a 30 dias
con variables facilmente disponibles. La identificacién
de pacientes en riesgo de malos resultados a corto pla-
zo puede ayudar en la toma de decisiones terapéuticas,
diagnésticas y de ubicacion.
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