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Sobre la capacidad de
lactato, procalcitonina
y los criterios definitorios
de sepsis para predecir
mortalidad a 30 días,
bacteriemia o infección
confirmada
microbiológicamente
en los pacientes atendidos
por sospecha de infección
en urgencias

On the ability of lactate,
procalcitonin, and criteria defining
sepsis to predict 30-day mortality,
bacteremia, and microbiologically
confirmed infection in patients with
suspected infection treated in
emergency departments

Sr. Editor:
Hemos leído con mucho interés

el apartado referente a la capacidad
predictiva que tiene qSOFA sobre la
mortalidad a 30 días y como el em-
pleo del lactato sérico mejora dicha
capacidad del artículo recientemente
publicado en EMERGENCIAS por
Rubio-Díaz et al.1. Nosotros, en nues-
tro servicio, y con una muestra muy
reducida (104 pacientes), hemos es-
tudiado este asunto y hemos llegado
a conclusiones similares2,3. Sin em-
bargo, queríamos hacer dos comen-
tarios al respecto.

En primer lugar, la escala definitoria
de sepsis según el Consenso Sepsis-3 es
SOFA4, no qSOFA. La escala qSOFA es
una herramienta de despistaje para
identificar pacientes con posibles com-
plicaciones5. Si en un lugar es impor-
tante, en nuestra opinión, dicha dife-
renciación es en la atención urgente de
los pacientes, donde existe dos mo-
mentos primordiales, con objetivos di-
ferentes. En la primera atención impor-
ta identificar a qué pacientes se les
debe tomar medidas diagnóstico-tera-
péuticas (sueroterapia, vigilancia estre-
cha, toma de cultivos, antibioterapia en
el caso de la infección) de forma pre-
coz, para lo que parecen útiles las esca-

las precoces de riesgo, entre ellas qSO-
FA. El poder disponer en general de
una determinación rápida de lactato en
este punto parece, como han demos-
trado, mejorar esta toma de decisiones.
En un momento posterior, con la evo-
lución del paciente y la llegada de da-
tos analíticos, como la procalcitonina,
entra en juego el uso de las escalas
“diagnósticas” de sepsis, más comple-
tas, como SOFA o SIRS, que confirmen
o no la gravedad del proceso y las me-
didas a tomar a más largo plazo, como
el nivel asistencial adecuado. Creemos
que, como viene siendo habitual en la
bibliografía, comparar escalas que sir-
ven para diferentes objetivos y se utili-
zan en diversos momentos puede au-
mentar la confusión y la controversia
que existe sobre este tema.

En segundo lugar, han objetivado
que un valor de lactato $ 2 mmol/l
mejora la capacidad predictiva de
qSOFA si se aplica a los pacientes con
qSOFA $ 2. Pero, ¿es ese grupo de
pacientes dónde es más útil la deter-
minación de lactato? En el estudio
que valida qSOFA, Seymour et al.5 en-
cuentran que los pacientes con qSO-
FA = 1 y un lactato $ 2 mmol/l pre-
sentan un índice de mortalidad similar
a los pacientes que tienen qSOFA = 2,
sin considerar la cifra de lactato. En
nuestro trabajo, considerando tam-
bién de riesgo a los pacientes que
cumplían esta condición, mejoró la
sensibilidad predictiva de mortalidad
o ingreso en unidades de cuidados
intensivos (UCI) a los 30 días de qSO-
FA del 50% al 77,8%. En el estudio
de Rubio-Díaz et al. no vemos que los
autores hayan valorado esta forma de
mejorar qSOFA y, en nuestra opinión,
y a la vista del enorme tamaño de la
muestra que han obtenido, los ani-
mamos a que estudien la capacidad
predictiva de la estrategia propuesta,
y poder confirmar o refutar su utili-
dad en la práctica clínica.
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