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EDITORIAL

{Como sospechar la sepsis en el triaje?

How can sepsis be suspected at triage?

Juan Gonzalez del Castillo

Pocos gestos condicionan tanto el prondstico de un
paciente séptico como la decisiéon que toma el profesio-
nal de triaje en sus primeros minutos en urgencias. De
esa clasificacion inicial dependen la rapidez de la valora-
cién médica, la extraccién de hemocultivos y, sobre
todo, la administracién del antibiético, cuyo retraso, en
los cuadros mas graves, condiciona un incremento de
la mortalidad'2. El problema es que los sistemas de tria-
je que se emplean a diario no se disefiaron para detec-
tar sepsis, sino para ordenar por gravedad a una pobla-
cién heterogénea, y su rendimiento ante un cuadro
como la sepsis, con manifestaciones clinicas tan distin-
tas, dista de estar resuelto. El trabajo de Schondelmaier
et al. que acomparia a este nimero tiene el mérito de
analizar ese punto ciego®.

Mediante un andlisis secundario del estudio multi-
céntrico LIFE-POC, los autores comparan el Sistema de
Triaje de Manchester (MTS) y el indice de Gravedad de
Emergencias (ESI) en 1.424 pacientes con sospecha de
disfuncién orgénica, de los que 388 acabaron diagnos-
ticados de sepsis en las primeras 24 horas. Ambos siste-
mas clasificaron a la gran mayoria de los pacientes sép-
ticos en categorias urgentes (el ESI con una sensibilidad
del 99,0% y el MTS del 88,2%), pero lo hicieron a cos?
ta de una especificidad testimonial del 2;7% y del
17,5%, respectivamente. El ESI dej6 menosfpacientes
infratriados, mientras que en el MTS elfriesgo de sepsis
se concentraba de forma mas clata eh, |as,categorias de
mayor urgencia. Resulta llamativo que 7 de los 22 pa-
cientes sépticos infratriados por el MTS acabaran en
cuidados intensivos, lo quesindica que la categoria no
urgente no identificé necesariamente a pacientes de
bajo riesgo.

Sin embargo, cofiviene resistir la tentacién de pro-
clamar un ganador, porque el estudio no compara dos
sistemas de triaje, sino dos cohortes de centros que
emplean sistemas,diferentes: el MTS en los dos hospita-
les de Berlin y ebESI en el de Jena, ambos en Alemania,
con dijférencias de edad, qSOFA, reclutamiento y practi-
ca de"enfermeria. Los propios autores reconocen que
ello impide una comparacién directa y califican sus re-
sultados de exploratorios. Un matiz afiadido es que la
seleccion de la cohorte por un qSOFA = 1 podria favo-

recer estructuralmente al ESI, que incorpora constantes
vitales solapadas con el qSOFA. Por otro lado, esa espe-
cificidad tan baja es en buena parte corsecuencia del
disefio, dado que al incluir pacientes con,qSOFA = 1,
quienes no tenian sepsis tampoco eran contreles sanos,
sino personas con alguna constante alterada que el tria-
je mandaba igualmente a categoriasyurgentes. Con tan
pocos verdaderos negativos,da especificidad estaba
abocada a salir baja. Medir la especificidad frente a la
sepsis en el triaje es en si mismo discutible, porque un
paciente sin sepsis puede estar perfectamente bien cla-
sificado como urgente'si lo que tiene es otra cosa gra-
ve. Conviene_recordar, ademas, que definir la sepsis a
las 24 hora$ convierte en aparente infratriaje algunos
cuadros queitodavia no eran reconocibles en el mo-
mento del triaje, de modo que parte de esos casos po-
drian reflejar mas la evolucién posterior que un fallo de
clasificacion. Por Ultimo, se echa en falta el desenlace
gue de verdad importaria, el tiempo hasta el antibioti-
co,”sin el cual no podemos afirmar que una mejor clasi-
ficacién se traduzca en un tratamiento mas temprano.
A pesar de lo comentado, el mensaje de fondo es
dificil de rebatir: ni el MTS ni el ESI son, por si solos,
herramientas adecuadas de cribado de la sepsis. En esta
cohorte, la alta sensibilidad se logré clasificando como
urgentes a casi todos los pacientes, tuvieran o no sep-
sis, lo que reduce su capacidad discriminativa, aunque
no equivalga sin mas a un sobretriaje. Es precisamente
aqui donde el trabajo, sin proponérselo, sefiala hacia
dénde deberiamos mirar. Si el rendimiento de los siste-
mas convencionales de triaje parece limitado para esta
finalidad, la oportunidad mas tangible para mejorarlo
procede hoy del andlisis automatizado de los datos que
ya generamos en el primer contacto. Los modelos de
aprendizaje automatico entrenados con la informacion
disponible en el triaje (constantes vitales, nivel de cons-
ciencia, motivo de consulta e incluso el texto libre del
enfermero) han mostrado una capacidad discriminativa
superior a la de las reglas clinicas convencionales para
identificar infeccién, sepsis o shock séptico ya en el mo-
mento del triaje*¢. Los modelos mas recientes afladen
ademas técnicas de interpretabilidad que explican al
clinico por qué salta la alerta’, si bien queda por de-
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mostrar que esta mejora predictiva se traduzca en be-
neficio clinico cuando se implementa de forma
prospectiva.

Esta es seguramente la alternativa mas prometedora
a los limites que las herramientas de triaje actuales tie-
nen. No se trata de sustituir el criterio del profesional
de triaje, sino de tender una red de seguridad que
identifique al paciente sutil, ese que hoy se escapa al
ojo clinico. La prudencia sigue siendo obligada, dado
que la validacién externa de algin modelo comercial
ha resultado decepcionante y la fatiga por alerta es un
riesgo cierto, pero la direccién esta marcada, y nuestro
entorno ya ha empezado a recorrerla, con experiencias
de detecciéon automatizada en urgencias® y con la re-
flexion sobre el papel de los datos abiertos y la inteli-
gencia artificial en el paciente séptico®. No obstante, el
acceso a la inteligencia artificial no es algo frecuente en
el entorno de urgencias, por lo que de cara a reforzar la
deteccion desde el primer contacto, un complemento
sencillo y con respaldo es incorporar la determinacién
de lactato a la llegada del paciente a urgencias, un
dato que ni el MTS ni el ESI contemplan pero que ayu-
da a identificar precozmente al paciente de mayor
riesgo.

Nada de esto sirve, claro estd, si la sospecha no des-
encadena la respuesta. Detectar antes solo disminuye la
mortalidad cuando va seguido de hemocultivos previo,
de una antibioterapia empirica precoz'®'!, de una estra+
tificacion pronéstica que priorice al mas grave'? y del
despliegue ordenado del conjunto de medidas!}=una
cadena que, ademas, podria empezar antes de la llega-
da del paciente al servicio de urgencias, ep”la,valora-
cién prehospitalaria'.

La pregunta, por tanto, no es si el MTS gana al ESI
o al revés. Es cémo ampliamos la capacidad de un triaje
humano que, por bueno que seaj no.fte concebido
para esta tarea. El estudio» dé Schondelmaier et al.
muestra dénde estan lostproblemas. El reto de los
préximos afios serd demestrar, en estudios prospecti-
vos, que sumar inteligenciavartificial al triaje no solo
mejora las curvas de™la, caracteristica operativa del re-
ceptor (COR), sino'que permite instaurar antes los pro-
tocolos de manejo y mejora los resultados clinicos de
los pacientest
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