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RESUMEN 

Objetivo: Comparar qSOFA y SIRS como predictores de sepsis fuera de la Unidad de 

Cuidados Intensivos en pacientes con sospecha de infección en el Hospital Nacional 

Almanzor Aguinaga Asenjo. Métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo. 

Se incluyeron pacientes con sospecha de infección atendidos en emergencia u 

hospitalización del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio 

– octubre, 2019; en los cuales se calcularon las escalas qSOFA y SIRS para compararlas 

como predictores de falla orgánica y fallecimiento. Resultados: Se incluyeron un total de 

104 pacientes, de los cuales el 61,5% desarrolló falla orgánica. El porcentaje de 

fallecimientos fue 31,73%. La sensibilidad y especificidad para falla orgánica de qSOFA fue 

de 53,13% y 85%, mientras que SIRS obtuvo 82,81% y 20%. El área ROC para discriminar 

desarrollo de falla orgánica fue mayor para qSOFA que SIRS (0,69; 95% IC 0.6073 - 0.7739 

vs 0,51; 95% IC 0.43 - 0.59) (p < 0,01). Conclusiones: qSOFA presentó menor sensibilidad 

y mayor especificidad que SIRS para falla orgánica en pacientes con sospecha de infección 

fuera de UCI. qSOFA fue mejor que SIRS para discriminar desarrollo de falla orgánica.  

Palabras clave: qSOFA, SIRS, sepsis, falla orgánica. 
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ABSTRACT 

Objective: to compare qSOFA and SIRS as predictors of sepsis outside the Intensive Care 

Unit in patients with suspected infection at the Almanzor Aguinaga Asenjo National 

Hospital. Methods: A retrospective observational study was performed. Patients with 

suspected infection attended in emergency or hospitalization of the Almanzor Aguinaga 

Asenjo National Hospital during the period June - October, 2019 were included; in which 

the qSOFA and SIRS scales were calculated to compare them as predictors of organ failure 

and death. Results: A total of 104 patients were included, of which 61.5% organic failure. 

The percentage of deaths was 31.73%. The sensitivity and specificity for qSOFA organic 

failure was 53.13% and 85%, while SIRS obtained 82.81% and 20%. The AUROC to 

discriminate development of organ failure was greater for qSOFA than SIRS (0.69; 95% CI 

0.6073 - 0.7739 vs 0.51; 95% CI 0.43 - 0.59) (p <0.01). Conclusions: qSOFA presented 

lower sensitivity and higher specificity than SIRS for organ failure in patients with suspected 

infection outside the ICU. qSOFA was better than SIRS at discriminating organic failure 

development. 

Key words: qSOFA, SIRS, sepsis, organ failure.  
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INTRODUCCIÓN 

 Síntesis de la situación problemática 

Sepsis constituye un problema a nivel mundial a pesar de los avances en el conocimiento de 

su fisiopatología y los esfuerzos por definirla, siendo una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados; con una incidencia mundial calculada 

en 18 millones de casos por año y mortalidad hospitalaria que oscila entre el 22,8% al 

48,7%.1-3 

Sepsis inicialmente fue definida desde el año 1992 por la “ACCP/SCCM Consensus 

Conference” (Sepsis-1) como una respuesta inflamatoria sistémica frente a una infección, 

considerando su diagnóstico de acuerdo con la puntuación obtenida en los criterios SIRS 

junto con infección sospechada o conocida.4 Posteriormente, en la “International Sepsis 

Definitions Conference” desarrollada en el año 2001 (Sepsis-2), se actualizaron conceptos y 

se presentó una lista ampliada de signos y síntomas que podrían reflejar mejor la respuesta 

clínica a la infección en los pacientes con sepsis, pero no se realizaron mayores 

modificaciones en los criterios diagnósticos.5 Por otro lado, si bien es cierto se ha planteado 

que los criterios SIRS tienen importancia pronóstica para el desarrollo de infección, falla 

orgánica y mortalidad,6 han sido criticados por su alta sensibilidad y su pobre 

especificidad.1,7  

El Tercer Consenso Internacional para Sepsis y Shock Séptico (Sepsis-3) publica en el año 

2016 las nuevas definiciones y recomendaciones para identificar a los pacientes que 

presentaran estas entidades. Se define sepsis como disfunción orgánica potencialmente 

mortal debido a una respuesta disregulada del huésped frente a la infección. Además, se 

propone el uso de la escala SOFA (“Sequential Organ Failure Assessment”, por sus siglas 

en inglés) para establecer diagnóstico, y como herramienta clínica de tamizaje, fuera de las 
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Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el uso de criterios “quick SOFA” (qSOFA) en 

pacientes en quienes se sospecha de infección; dejando de lado el uso de los criterios SIRS.8  

Sin embargo, actualmente existen discrepancias con respecto a si se deben dejar de lado los 

criterios de SIRS como diagnóstico de sepsis para dar paso al uso de las nuevas 

recomendaciones del Tercer Consenso.9-11 Algunas de las discrepancias se deben a que 

qSOFA ha sido validado como predictor de mortalidad, más no como predictor de falla 

orgánica, concepto ligado a la definición actual de sepsis; además de que los datos analizados 

para validar los nuevos criterios se obtuvieron de hospitales de Estados Unidos y un hospital 

de Alemania, cuestionándose si los resultados son válidos y extrapolables a realidades como 

la nuestra.11  

Es importante tener en cuenta que sepsis es considerada como emergencia médica, por lo 

que resulta de gran importancia el diagnóstico precoz. Se recomienda que la reanimación y 

el tratamiento sean inmediatos; siendo la administración de fluidos (en la hipotensión 

inducida por sepsis) y la antibioticoterapia dentro de la primera hora de reconocido el 

diagnóstico las medidas iniciales.12 

Debido a la importancia del reconocimiento precoz de esta entidad y a la controversia 

existente sobre la elección de la mejor herramienta clínica para tal fin, consideramos 

necesario evaluar las nuevas definiciones propuestas, comparándolas con las anteriores y 

esclarecer cuál es la que presenta mayor rendimiento en la práctica clínica en la realidad 

peruana. 

 Formulación del problema de investigación 

¿Tiene qSOFA mayor valor predictor para sepsis comparado con SIRS en pacientes con 

sospecha de infección en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo? 

 Objetivos 

Objetivo general 
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 Determinar si qSOFA tiene mayor valor predictor para sepsis comparado con SIRS en 

pacientes con sospecha de infección atendidos en el Hospital Nacional Almanzor 

Aguinaga Asenjo.  

Objetivos específicos 

 Describir las principales características epidemiológicas en pacientes con sospecha de 

infección atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el 

periodo junio – octubre 2019. 

 Calcular la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de 

qSOFA y SIRS para falla orgánica en pacientes con sospecha de infección atendidos en 

el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio – octubre 

2019. 

 Comparar el rendimiento de qSOFA y SIRS para predecir falla orgánica en pacientes 

con sospecha de infección atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo 

durante el periodo junio – octubre 2019. 

 Calcular la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de qSOFA 

y SIRS para fallecimiento en pacientes con sospecha de infección atendidos en el 

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio – octubre 2019. 

 Comparar el rendimiento de qSOFA y SIRS para predecir fallecimiento en pacientes con 

sospecha de infección atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo 

durante el periodo junio – octubre 2019. 

 Antecedentes 

Seymour CW et al,13 en el año 2016 desarrollaron un estudio retrospectivo con el objetivo 

de evaluar la validez de criterios clínicos para identificar pacientes con sospecha de 

infección que presenten riesgo de desarrollar sepsis, en el cual compararon escalas que 

puedan discriminar resultados que se presentan más comúnmente en dicha entidad; 
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encontrando que dentro de UCI la validez predicitiva para mortalidad hospitalaria fue mayor 

para SOFA (AUC = 0,74; 95% CI; 0,73 – 0,76) que SIRS (AUC = 0,64; 95% CI; 0,62 – 

0,66)  y qSOFA (AUC = 0,66; 95% CI; 0,64 – 0,68), mientras que fuera de UCI qSOFA 

(AUC = 0,81; 95% CI; 0,80 – 0,82)  presentó mayor validez predicitiva que SOFA (AUC = 

0,79; 95% CI; 0,78 – 0,80)  y SIRS (AUC = 0,76; 95% CI; 0,75 – 0,77) (p < 0,01). 

Park HK et al,14 en el año 2017 llevaron a cabo un estudio observacional retrospectivo con 

la finalidad de determinar si qSOFA tiene valor pronóstico cuando se le compara con SIRS 

para predecir falla orgánica en emergencia, incluyendo 1009 pacientes con sospecha de 

infección; encontrando que la validez predicitiva de qSOFA para falla orgánica fue mayor 

que SIRS (AUC = 0,814 vs AUC = 0,662; p =0,02) y qSOFA fue además superior SIRS en 

predecir mortalidad intrahospitalaria (AUC = 0,733 vs AUC = 0,599; p = 0,04). 

Freund Y et al,15 en su estudio de cohorte prospectivo con el fin de validar qSOFA como 

predictor de mortalidad en emergencia y compararlo con los criterios anteriores en 879 

pacientes, hallaron que qSOFA fue mejor que SIRS y sepsis severa para predecir mortalidad 

con AUC de 0,80 (95% CI 0,74 – 0,85) frente a 0,65 (95% CI 0,59 – 0,70) (p < 0,001).  

Churpek MM et al,15 en el año 2017 desarrollaron un estudio retrospectivo con la finalidad 

de comparar qSOFA, SIRS y otras escalas de alarma temprana comúnmente usadas para 

detectar deterioro clínico en pacientes infectados fuera de UCI, incluyendo a 30 677 

pacientes; teniendo como resultado que el rendimiento para mortalidad hospitalaria fue 

mayor en qSOFA (AUC 0,69; 95% CI; 0,67-0,70) que en SIRS (AUC 0,65; 95% CI; 0,63-

0,66) (P<0,001) además de que SIRS ≥ 2 presentó sensibilidad de 91% y especificidad de 

13% para el resultado compuesto de mortalidad o transferencia a UCI comparado con 54% 

y 67% para qSOFA ≥ 2. 

Siddiqui S et al,17 en su estudio de cohorte retrospectiva en 58 pacientes con el objetivo de 

comparar qSOFA con otras escalas clínicas usadas fuera de UCI para predecir mortalidad y 
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duración de estancia en UCI encontraron que un puntaje qSOFA más alto tenía un Odds 

Ratio (OR) de 2.08 (p = 0.053; 95% IC 0.99–4.37) para mortalidad de pacientes mientras 

que SIRS tenía un OR de 2.45 (p = 0.047; 95% IC 1.01–5.92); además de que qSOFA fue 

más sensible para predecir duración de estancia en UCI en pacientes con sepsis. 
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I. CAPÍTULO I. DISEÑO TEÓRICO 

 Base teórica 

En 1992, la “ACCP/SCCM Consensus Conference” definió sepsis como una respuesta 

inflamatoria sistémica frente infección, teniendo en cuenta para ello la presencia de dos o 

más de los siguientes hallazgos: temperatura >38°C o <36°C; >90 latidos por minuto; 

frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o PaCO2<32 mm Hg y recuento de 

leucocitos >12 000/µl, <4 000/µl o 10% de formas inmaduras.4  

En el 2001, el grupo de expertos de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) y la 

European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) recomendaron que las definiciones 

previamente establecidas, como sepsis, sepsis severa y shock séptico debieran mantenerse, 

no sugiriendo cambios por ausencia de evidencia; aunque sí se ampliaron ciertos parámetros 

clínicos y laboratoriales que podrían estar relacionados al desarrollo de estas entidades.5 

Sepsis actualmente es definida como “una disfunción orgánica potencialmente mortal 

causada por una respuesta disregulada del huésped frente a la infección”.8 Esta nueva 

definición pretende ofrecer una mayor correlación entre la fisiopatología y los resultados 

observados en la práctica clínica en esta entidad. La escala SOFA ha sido establecida como 

herramienta para el diagnóstico de sepsis cuando se tenga una variación de ≥ 2 puntos en 

pacientes infectados, lo cual identifica disfunción orgánica. El basal se asume de cero en 

pacientes en los que no se conozca disfunción orgánica preexistente. SOFA evalúa 

respiración, coagulación, función hepática, función cardiovasular, sistema nervioso central 

y función renal, otorgando una puntuación de acuerdo con parámetros clínicos y de 

laboratorio8.  
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En Sepsis-3 se introdujo también qSOFA (quick SOFA, por sus siglas en inglés) como 

herramienta clínica para el tamizaje de pacientes con infección sospechada o confirmada 

fuera de las unidades de cuidados críticos si se cumplen 2 de los siguientes criterios: 

frecuencia respiratoria ≥ 22/min, alteración mental o presión sistólica ≤ 100 mm Hg. Se 

sugiere que qSOFA pueden ser utilizado de manera inmediata por los clínicos para evaluar 

la disfunción de órganos, para iniciar o intensificar la terapia y considerar la derivación a 

unidades de cuidados críticos o aumentar la frecuencia de seguimiento.8 

 Definición y operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

TIPO DE 

VARIABLE 
INDICADOR 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CATEGORÍA 

Y VALORES 

Disfunción 

orgánica 

Incremento de 

la puntuación 

total de SOFA 

de 2 puntos o 

más del basal. 

La puntuación 

SOFA basal es 

cero a menos 

que se sepa que 

el paciente tiene 

una disfunción 

orgánica 

preexistente 

(aguda o 

crónica). 

Cualitativa 

Pa/FiO2 

(mmHg) 

Ordinal 

Ocurrió falla 

orgánica: 

∆ ≥ 2: Sí 

∆ < 2: No 

Plaquetas 

Bilirrubinas 

(mg/dL) 

Presión 

arterial 

media (mm 

Hg) 

Escala de 

coma de 

Glasgow 

(ECG) 

Creatinina 

sérica 

(mg/dL) 

qSOFA 

Criterios 

clínicos de 

tamizaje fuera 

de UCI para 

identificación 

de pacientes que 

podrían 

desarrollar 

sepsis. 

Cuantitativa 

ECG 

Razón 

≥ 2: Positivo 

< 2: 

Negativo 

Presión 

arterial 

sistólica 

(mm Hg) 

Frecuencia 

respiratoria 
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SIRS 

Criterios que 

describen 

respuesta 

inflamatoria 

sistémica. 

Cuantitativa 

Temperatura 

(°C) 

Razón 

≥ 2: Positivo 

< 2: 

Negativo 

Frecuencia 

cardíaca 

Frecuencia 

respiratoria 

Recuento de 

Leucocitos o 

formas 

inmaduras 
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II. CAPÍTULO 2. MÉTODOS Y MATERIALES 

 Diseño de contrastación de hipótesis 

Se desarrolló un estudio observacional retrospectivo. 

 Población y muestra 

La población de estudio fueron los pacientes atendidos en los servicios de emergencia y 

hospitalización del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo junio 

- octubre 2019 que cumplan con los siguientes criterios de selección: 

Criterios de inclusión 

 Pacientes ≥ 18 años. 

 Pacientes con sospecha de infección: identificados como aquellos a los que se 

solicitó hemocultivo y recibieron antibióticos por vía parenteral.13,16  

Criterios de exclusión 

 Pacientes a los que no se les puede hacer seguimiento por alta y/o traslado a otros 

hospitales dentro de las primeras 24 horas. 

El total de la población fue incluida en el presente estudio. 

 Materiales, técnica e instrumentos de recolección de datos 

Los registros de laboratorio microbiológico del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo durante el periodo junio – octubre 2019 fueron revisados para identificar aquellos 

que contengan solicitudes de cultivo microbiológico (hemocultivo) procedentes de 

emergencia y hospitalización y obtener el número de historia clínica. Posteriormente se 

revisó cada historia para obtener los datos para verificar los criterios de selección y obtener 

la población de estudio. 
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El inicio de sospecha de infección fue considerado desde el momento en que ocurrió uno 

de los siguientes eventos: solicitud de hemocultivo o administración de antibióticos. La 

máxima puntuación para qSOFA y SIRS se determinó desde 48 horas antes del inicio de la 

sospecha de infección hasta 24 horas después. La máxima puntuación en la escala SOFA 

fue calculada hasta 48 horas después del inicio de la sospecha de infección. Para los datos 

faltantes de laboratorio se consideraron los valores en el día previo. 

El resultado primario fue el desarrollo nuevo o progresivo de falla orgánica y como 

resultado secundario el fallecimiento.  

Los datos fueron recopilados en la Ficha de Recopilación de la Información (Anexo 1). 

Se determinaron sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y SIRS para 

falla orgánica y fallecimiento, respectivamente. Las curvas ROC se construyeron para 

comparar el mejor rendimiento entre ambas pruebas. 

Los análisis estadísticos se desarrollaron en EPIDAT 3.1 y 4.2 para Windows. 

 Aspectos éticos 

La presente investigación es un estudio de naturaleza retrospectiva, por lo cual los datos 

necesarios para el desarrollo de esta se recogen de las historias clínicas, no teniendo contacto 

con los pacientes; por lo cual se excluye la necesidad de consentimiento informado. La 

confidencialidad datos de los pacientes fue estrictamente respetada, siendo el número de 

historia clínica el que identificó a cada paciente en el registro para la presente investigación, 

evitando usar el nombre de cada uno de ellos. Así mismo, se buscó la autorización del 

Comité Institucional de Ética en Investigación del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo. El proceso de investigación tendrá en cuenta durante su ejecución los numerales 5, 

6, 8, 11, 22, 23, 24 y 32 de la Declaración de Helsinski.19 

Una vez concluida la investigación, los datos obtenidos serán depurados en un plazo de seis 

meses. 



22 

 

III. CAPÍTULO 3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 Resultados 

El total de la población incluida en el estudio fue de 104, de los cuales el 62,5 % cumplieron 

con la definición de inicio sospecha de infección durante su estancia en hospitalización y el 

37,5% restante en emergencia; además, el 61,5% desarrolló falla orgánica. Las 

características generales de la población se sintetizan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características de la población de estudio 

 Total 

(n = 104) 

Falla orgánica 

(n = 64) 

No falla orgánica 

(n = 40) 

Edad (media ± DE) 53,8 ± 19,45 58,7 ± 19,8 46,0 ± 16,2 

Sexo, n (%)    

     Femenino 56 (53,85) 36 (56,25) 20 (50) 

     Masculino 48 (46,15) 28 (43,75) 20 (50) 

Bacteriemia, n (%) 41 (39,42) 29 (45,31) 12 (30) 

Comorbilidades, n (%)    

     Neoplasia hematológica 23 (22,12) 14 (21,88) 9 (22,5) 

     Hipertensión arterial 22 (21,15) 18 (28,12) 4 (10) 

     Diabetes Mellitus 16 (15,38) 10 (15,62) 6 (15) 

     ERC 16 (15,38) 12 (18,75) 4 (10) 

     Insuficiencia cardiaca 7 (6,73) 7 (10,94) 0 (0) 

     Secuela de ACV 3 (2,88) 1 (1,56) 2 (5) 

     Otro 52 (50) 33 (51,56) 19 (47,5) 

qSOFA, n (%)    

     ≥ 2 40 (38,46) 34 (53,12) 6 (15) 

     < 2 64 (61,54) 30 (46,88) 34 (85) 

SIRS, n (%)    

     ≥ 2 86 (82,69) 54 (84,38) 32 (80) 

     < 2 18 (17,31) 10 (15,62) 8 (20) 

SOFA (media ± DE) 2,59 ± 2,39 4,0 ± 1,98 0,3 ± 0,47 

Fallecidos, n (%) 33 (31,73) 26 (40,62) 7 (17,5) 

Ingreso a UCI, n (%) 10 (9,62) 9 (14,6) 1 (2,5) 

Fallecido o ingreso a UCI, n (%) 38 (36,54) 31 (48,44) 7 (17,5) 

ERC, enfermedad renal crónica; ACV, accidente cerebrovascular. 
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Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y SIRS para falla 

orgánica. 

 Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

qSOFA 53,13% 85% 85% 53,13% 

SIRS 82,81% 20% 62.35% 42,11% 

VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo 

El área bajo la curva ROC tomando el punto de corte ≥ 2 para discriminar el desarrollo de 

falla orgánica fue mayor en qSOFA (0,69; 95% IC 0.6073 - 0.7739) que en SIRS (0,51; 95% 

IC 0.43 - 0.59) (p < 0,01) (Figura 1). 

 
Figura 1. Comparación de curvas ROC entre qSOFA y SIRS para falla orgánica. 

 

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y SIRS para 

fallecimiento. 

 S E VPP VPN 

qSOFA 48.48% 66.2% 40% 73.44% 

SIRS 81.82% 18.31% 31.76% 68.42% 

 

La capacidad para discriminar fallecimiento fue ligeramente mayor en qSOFA que en SIRS 

(0,57; 95% IC 0.47 - 0.67 vs 0,5; IC 95% 0,41 - 0.58) (p = 0,07) (Figura 2). 

 

Área ROC 

qSOFA 0.6906 

SIRS 0.5141 



24 

 

 
Figura 2. Comparación de curvas ROC entre qSOFA y SIRS para predecir fallecimiento. 

 

 Discusión 

En el tiempo comprendido en este estudio se encontró que el 61,5% de pacientes con 

sospecha de infección desarrollaron falla orgánica, porcentaje similar al que descrito por 

Park et al (2017)13 en su investigación en la que evalúa qSOFA y SIRS en emergencia. De 

acuerdo con la definición actual, se podría plantear que este porcentaje equivale a los 

pacientes con diagnóstico de sepsis8 (Tabla 1). Las comorbilidades más frecuentes en 

pacientes que desarrollaron falla orgánica fueron la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

enfermedad renal crónica y neoplasia hematológica. Similar resultado encontró Chávez-

Vivas et al (2018)3 en su estudio cuyo propósito fue establecer características 

epidemiológicas de pacientes con sepsis y choque séptico en un hospital en Colombia, 

reportando como principales comorbilidades hipertensión arterial y diabetes. El porcentaje 

de fallecidos del total de pacientes con sospecha de infección fue del 31,73%, lo que 

contrasta con el 5% descrito por Churpek et al (2017)16. Así mismo Park et al (2017)14 

reportó un 15,8%. Estas diferencias podrían estar relacionadas con que en nuestro estudio se 

Área ROC   

    qSOFA    0.5734   

      SIRS   0.5006   
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consideró solamente la solicitud de hemocultivo como uno de los requisitos para la sospecha 

de infección, debido a que guarda relación con la búsqueda de bacteriemia; mientras que en 

dichas investigaciones se tomó en cuenta toda clase de solicitud de cultivo microbiológico, 

ampliando más la inclusión de pacientes con menos riesgo de desarrollar complicaciones. 

SIRS presentó mayor sensibilidad que qSOFA para falla orgánica, aunque mostró menor 

especificidad. Lo anterior reafirma lo encontrado por diferentes autores en otros países y en 

diferentes tipos de hospitales, tanto en los servicios de emergencia y hospitalización13-16. 

Al comparar ambas pruebas con la construcción de curvas ROC simultáneas para el punto 

de corte establecido por consenso (≥ 2), qSOFA presentó mayor habilidad para discriminar 

el desarrollo de falla orgánica que SIRS de acuerdo con el área ROC calculada (Figura 1). 

Contrario a otros estudios en donde qSOFA presentaba una adecuada habilidad para predecir 

sepsis2,13, se obtuvo como resultado un área ROC de 0,69; que podría considerarse como 

pobre para tal fin. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que en nuestra población de estudio 

el mayor porcentaje de pacientes corresponde a aquellos que se encuentran en áreas de 

hospitalización, a diferencia de estudios previos en los que los pacientes ingresados por 

emergencia representan el grupo más estudiado13,14.  

La sensibilidad, especificidad y valores predictivo positivo y negativo para fallecimiento de 

qSOFA fueron de 48,48%; 66,2%; 40% y 73,44%; no tan cercanos a los reportados por 

Freund et al (2017)15 en su estudio que tiene como objetivo de evaluar la validez de los 

nuevos criterios del consenso en áreas de emergencia (70%, 79%, 24% y 97% 

respectivamente). A pesar de esto, se mantiene la tendencia de qSOFA de presentar menor 

sensibilidad que SIRS, pero mayor especificidad.  

Cabe considerar que Seymour et al (2016)13 en su estudio para evaluar nuevos criterios 

clínicos para Sepsis-3, encontraron que qSOFA era bueno como predictor de mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con sospecha de infección (área ROC = 0,81; 95% CI 0,80 – 
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0,829), con lo que se mostraba como una importante herramienta fuera de UCI para 

considerar el desarrollo posible de sepsis. Pese a ello en esta investigación no se han 

encontrado diferencias estadísticas significativas al comparar qSOFA y SIRS en su habilidad 

para predecir fallecimiento (0,57; 95% IC 0.47 - 0.67 vs 0,5; IC 95% 0,41 - 0.58) (p = 0,07), 

además de que ambos presentaron pobres valores de áreas ROC. 
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IV. CAPÍTULO 4. CONCLUSIONES  

 qSOFA presenta menor sensibilidad y mayor especificidad que SIRS para falla 

orgánica en pacientes con sospecha de infección fuera de UCI. 

 qSOFA tiene mayor habilidad que SIRS para discriminar desarrollo de falla orgánica.  

 No se encontró diferencia estadística significativa entre ambas pruebas para predecir 

muerte en pacientes con sospecha de infección. 
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V. CAPÍTULO 5. RECOMENDACIONES 

Es necesario que se realicen estudios de incidencia, prevalencia y mortalidad por sepsis en 

nuestro país, de tal manera que la determinación de valores predictivos sea más adecuada. 

Así mismo esto ayudaría a caracterizar mejor a la población en próximos estudios con 

pretendan evaluar de pruebas diagnósticas en esta entidad. 

Futuras investigaciones de carácter prospectivo que además incluyan otras escalas clínicas 

y mayor número de población deberían evaluar cuál ellas de manera más temprana ofrece la 

mejor discriminación para el desarrollo de sepsis. 
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ANEXOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

qSOFA COMPARADO CON SIRS COMO PREDICTOR DE SEPSIS EN EL 

HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO, 2019 

I. DATOS DE SOLICITUD DE CULTIVO (No): 

 No de historia clínica y/o DNI: 

 Fluido corporal a analizar: 

 Fecha de toma de muestra: 

 Procedencia:   Emergencia (   )  Hospitalización (   )  

 Resultado:   Positivo (   )   Negativo (   ) 

II. DATOS DE HISTORIA CLÍNICA 

 Edad (años):  

 Fecha de solicitud de cultivo: 

 Área de procedencia de solicitud de cultivo: 

Emergencia (   )  Servicio hospitalario (   )  Recuperación posanestésica (   )  UCI (  )   

 Recibió antibioticoterapia parenteral:  Sí (   )  No (   ) 

 Fecha de inicio de antibiótico parenteral: 

 ¿Inicio de antibiótico dentro de 72 horas de solicitado el cultivo?: Sí (   ) No (   ) 

 Fecha de inicio de sospecha de infección (SI):  

 Sexo: 

 Comorbilidad: 

EPOC (   )  Fibrosis pulmonar (   )  Neoplasia hematológica (   )  Cirrosis (   )  

Hipertensión arterial (   )  Insuficiencia cardiaca (   )  Secuela de ACV (   )  ERC  (  )  

Diabetes mellitus  (   )  Otro (   ) 

a. PUNTAJE ESCALA qSOFA 
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 48 h 24 h Inicio de SI 24 h 

FR ≥ 22     

ECG < 15     

PAS ≤ 100     

     

b. PUNTAJE SIRS: 

 48 h 24 h Inicio de SI 24 h 

T° > 38 o < 36     

FC > 90     

FR > 20 o PaCO2 < 32     

Leu > 12 000 o < 4000 o Ab > 10%     

     

 

c. PUNTAJE DE ESCALA SOFA 

 24 h Inicio de SI 24 h 48 H 

 Resultado 

P
u
n
tu

ac
ió

n
 

Resultado 

P
u
n
tu

ac
ió

n
 

Resultado 

P
u
n
tu

ac
ió

n
 

Resultado 

P
u
n
tu

ac
ió

n
 

Pa/FiO2         

Plaquetas         

Bilirrubinas         

PAM  
 

 
 

 
 

 
 

Dosis de catecolaminas     

ECG         

Creatinina  
 

 
 

 
 

 
 

Flujo urinario     

         

d. INGRESO A UCI:    

Sí (   )   No (   ) 

e. ESTANCIA EN UCI (DÍAS):  (    ) 

f. CONDICIÓN AL ALTA:   

Vivo (  ) Fallecido (   ) 
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INFORME DE SIMILITUD 
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