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RESUMEN 

Introducción: En la actualidad se revelan controversias sobre las escalas predictivas para el 

diagnóstico del choque séptico. 

Objetivo: Comparar la efectividad de los criterios de síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica y la escala quick SOFA en la predicción de choque séptico. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo en pacientes 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Docente “Dr. Agostino 

Netoˮ, durante enero de 2018 y marzo de 2019. Se analizaron pacientes con sospecha de 

sepsis. Se seleccionó una muestra aleatoria de 50 pacientes, 25 que cumplieron los criterios 

del Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y 25 que cumplieron los criterios quick 
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SOFA, y se monitorizó cuáles desarrollaron un choque séptico durante su estadía en la 

unidad de cuidados intensivos. 

Resultados: Fue superior el número de pacientes que cumplieron tres o más criterios del 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica o dos o más criterios quick SOFA (p < 0,05). 

El cumplimiento de tres o más criterios del Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica no 

mostró diferencias significativas con el cumplimiento de dos o más criterios quick SOFA (p 

= 0,08), pero sí se encontró significación cuando se comparó si el paciente cumplía tres o 

más criterios del Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y dos o más criterios quick 

SOFA. 

Conclusiones: El uso de los criterios del Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

permite una aproximación diagnóstica de sepsis con mayor frecuencia en pacientes adultos 

hospitalizados por infección en comparación con la puntuación quick SOFA, pero esta 

posibilita mejor predicción de la mortalidad por choque séptico. 

Palabras clave: sepsis; síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; infección. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Controversies are currently being revealed about the predictive score for the 

diagnosis of septic shock. 

Objective: To compare the effectiveness of the criteria of systemic inflammatory response 

syndrome and the quick SOFA score in the prediction of septic shock. 

Methods: A descriptive, longitudinal, prospective study was conducted in patients admitted 

to the intensive care unit at “Dr. Agostino Netoˮ Teaching General Hospital, from January 

2018 to March 2019. Patients with suspected sepsis were studied. A random sample of 50 

patients was selected: 25 met the criteria for Systemic Inflammatory Response Syndrome 

and 25 met the quick SOFA criteria. Those who developed septic shock during their stay in 

the intensive care unit were monitored. 

Results: The number of patients that fulfilled three or more criteria of the systemic 

inflammatory response syndrome, two or more quick SOFA score was higher (p <0.05). The 

fulfillment of three or more criteria of the systemic inflammatory response syndrome did not 

show significant differences with the fulfillment of two or more quick SOFA score (p = 

0.08). However, significance was found when comparing if patients fulfilled three or more 

criteria of Systemic inflammatory response syndrome criteria and two or more quick SOFA 

score. 
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Conclusions: The use of the systemic inflammatory response syndrome criteria allows a 

diagnostic approach of sepsis more frequent in adult patients hospitalized for infection 

compared to the quick SOFA score, but this allows a better prediction of mortality from 

septic shock. 

Keywords: sepsis; systemic inflammatory response syndrome; infection. 
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Introducción 

A escala mundial, la incidencia global de sepsis, basado en registros hospitalarios, oscila 

entre 500 000 y 660 000 casos por año, y en promedio se notifica incidencia de 56 a 91 

casos por cada 100 000 personas con una mortalidad de 30 %.(1,2,3) 

En el año 1992 se proponen por primera vez, los criterios diagnósticos de sepsis y Síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y en 2001 fueron modificadas.(4) Recientemente, 

en el “Tercer consenso internacional de definiciones para sepsis y choque sépticoˮ (Sepsis-

3), se definió sepsis como disfunción orgánica que pone en peligro la vida, causada por una 

desregulación en la respuesta del huésped a la infección, y se crea la escala simplificada 

quick SOFA (qSOFA).(5,6) Esta nueva escala es en esencia útil ya que evalúa a los pacientes 

con posible sepsis fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI). 

En los fundamentos de la “Campaña para sobrevivir de la sepsis”, en respuesta al tercer 

consenso internacional de definiciones para sepsis y choque séptico, se esclarece que la 

escala qSOFA es una herramienta para la identificación precoz de pacientes con sepsis, que 

expresan una alta mortalidad en el hospital o prolongación de la estancia por más de tres 

días en la UCI o fuera de esta unidad.(6) Además, se ha demostrado que la identificación de 

pacientes hospitalizados fuera de la UCI con riesgo de sepsis, aumenta las primeras 

intervenciones terapéuticas y de diagnóstico, por lo que disminuye su mortalidad.(7,8,9) 

Por lo antes expuesto, el objetivo del presente trabajo fue comparar la efectividad de los 

criterios de SRIS y la escala qSOFA en la predicción de choque séptico. 
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Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en Hospital General Docente 

“Dr. Agostinho Netoˮ de Guantánamo, entre enero de 2018 y marzo de 2019. La 

investigación fue aprobada por el Comité de Ética del hospital. 

Se estudiaron 240 pacientes de 18 o más años de edad, hospitalizados en la unidad de 

cuidados intensivos con sospecha de sepsis, sus datos fueron obtenidos de las historias 

clínicas. Se excluyeron pacientes con algún trastorno neurológico previo, en los que no se 

podía evaluar la escala de coma de Glasgow, y aquellos con diagnóstico de infección por 

VIH. Se seleccionó una muestra aleatoria de 50 pacientes, 25 que cumplieron los criterios 

del SRIS, 25 que cumplieron los criterios qSOFA, y se monitorizó cuáles desarrollaron un 

choque séptico durante su estadía en la UCI. 

Los datos recolectados de las historias clínicas se registraron al ingreso de los pacientes a los 

servicios de hospitalización. Se identificaron los criterios diagnósticos establecidos para las 

principales infecciones por órganos según la literatura científica. 

Se establecieron los criterios del SRIS y los criterios qSOFA a todos los pacientes antes del 

diagnóstico definitivo de choque séptico. Se consideró que cumplía con la criterios del SRIS 

si presentó dos o más de los siguientes criterios: 1) temperatura corporal > 38 °C o < 36 °C; 

2) frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto; 3) frecuencia respiratoria > 20 respiraciones 

por minuto; 4) recuento leucocitario > 12 000/mm3 o < 4 000/mm3 o > 10 % de neutrófilos 

inmaduros (bandas).  Se consideró que cumplía con los criterios qSOFA si presentó dos o 

más de los siguientes criterios: 1) puntuación de la escala de coma de Glasgow ≤ 13; 2) 

frecuencia respiratoria ≥ 22 respiraciones por minuto y 3) presión arterial sistólica ≤ 100 

mmHg.(10,11,12) 

El procesamiento de datos se realizó con los programas SPSS v.23 y Microsoft Office Excel 

2010. Se precisaron las frecuencias absolutas y acumuladas, se calculó del Odds Ratio (OR), 

la sensibilidad (S), especificidad €, valor predictivo positivo (VVP), valor predictivo 

negativo (VPN) y el riesgo atribuible porcentual (RAP) para cada variable estudiada. Se 

aplicó la prueba no paramétrica de Mc Nemar para variables dependientes con significancia 

de 0,05 para evaluar la presencia o no de diferencia entre ambas escalas. 

 

 

Resultados 
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El mayor porcentaje de pacientes cumplió tres o más criterios SRIS (p=0,001) o dos o más 

criterios qSOFA (p=0,002), sin que hubiera diferencias significativas entre los subgrupos de 

pacientes estudiados (p=0,08) (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Valoración de los criterios Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

y la escala qSOFA para la predicción del diagnóstico de choque séptico 

 

(*)Odds Ratio (OR), Intervalo de confianza, sensibilidad (S), especificidad €, valor predictivo positivo (VVP), valor 

predictivo negativo (VPN) y riesgo atribuible porcentual (RAP) 

 

Hubo diferencias significativas (Mc Nemar=9,3 significativo) cuando se comparó si el 

paciente cumplía tres o más criterios del SRIS y dos o más criterios qSOFA (tabla 2). 

 

Tabla 2 - Comparación de puntos de cortes seleccionados para las escalas Síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica y qSOFA para la predicción del diagnóstico de choque séptico 

 

 

La escala qSOFA fue más efectiva para la predicción de la mortalidad por choque séptico 

(p<0,05 Mc Nemar=5,5 significativo). Una puntuación igual o superior a 2 implicó un OR 

de 3,2 (p=0,04) (tabla 3). 
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Tabla 3 - Comparación de puntos de cortes seleccionados para las escalas Síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica y qSOFA para la predicción de la mortalidad por choque séptico 

 

 

Ambas escalas son útiles para la discriminación de la mortalidad hospitalaria por choque 

séptico, pero es más útil el empleo de los criterios de la escala qSOFA (ROC, 0,64; 95 % CI, 

0,66-0,81) que con el empleo de los criterios de la escala SRIS (ROC, 0,514; 95 % CI, 0,11-

0,38) (p<0,05) (Fig.). 

 

 

Fig. - Análisis del valor discriminativo de las escalas estudiadas para la predicción de la mortalidad 

hospitalaria por choque séptico. 

 

 

Discusión 

En otras investigaciones se han encontrado resultados muy variables con respecto a la 

frecuencia de aproximación diagnóstica de sepsis en pacientes hospitalizados fuera de la 

UCI. Estas afirman que entre un 36 y 51 % de pacientes fuera de la UCI cumplen al menos 
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dos criterios SRIS y 9 % al menos dos criterios qSOFA, y evolucionan al choque 

séptico.(12,13,14,15) 

El encontrar diferencias significativas entre las escalas SRIS y qSOFA podría indicarse una 

pronta aproximación diagnóstica de sepsis al utilizar los criterios SRIS y, por lo tanto, una 

más precoz instauración terapéutica lo que conllevaría a una disminución de la mortalidad 

intrahospitalaria; refrendado por los estudios que implementaron un manejo precoz de la 

sepsis. 

Varios investigadores(16,17,18) señalan que la implementación de las recomendaciones de la 

Surviving Sepsis Campaign (SSC) disminuyó la mortalidad (OR: 0,96, IC: 95 %, p<0,001) 

en pacientes con sepsis. 

A pesar del potencial beneficio de esta posible precocidad de los criterios SRIS al momento 

de la aproximación diagnóstica a sepsis, diversos estudios han demostrado su poca 

especificidad de con respecto a la mortalidad de los pacientes con sepsis hospitalizados en la 

UCI, así se ha encontrado mortalidad de 25,3 % para pacientes que cumplían al menos dos 

criterios SRIS (sensibilidad de 93,8 % y especificidad de 12 %), y de 41,2 % para qSOFA 

(p<0,001), con sensibilidad de 60,8 % (57,5 %-93,8 %) y especificidad de 68,5 % (63,6 %-

70,9 %) para predecir mortalidad a los 28 días.(19,20,21) 

Finkelzstein y otros(22) encontraron que la discriminación de la mortalidad hospitalaria para 

qSOFA (ROC=0,70; IC 95 %, 0,58-0,82) fue mayor con respecto a SRIS (ROC=0,58, IC 

95%, 0,45-0,70). Por otro lado, según los resultados de este estudio, se considera que se 

puede mejorar la predicción del choque séptico con la integración de los resultados de la 

aplicación de las dos escalas, si bien la escala SRIS es más específica para la predicción de 

la probabilidad de que se presente el choque séptico, en tanto que la escala qSOFA es más 

útil para la predicción de la mortalidad por esta causa. 

Se ha reportado que 75 % de los pacientes que cumplen dos o más puntos qSOFA, cumplen 

también con al menos dos puntos de la escala SOFA,(21) por lo que la primera predice en 

buena medida a pacientes que presentan disfunción orgánica y por lo tanto, alto riesgo de 

fallecer. En cambio, los criterios SRIS no reflejan relación con disfunción de órganos y en 

realidad son en sí mismos características típicas de una infección y, por lo tanto, no 

necesariamente un aumento en el cumplimiento de estos criterios estará asociado a 

incremento en la mortalidad en pacientes con infección. 
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En resumen, los criterios SRIS permitieron una mejor aproximación al diagnóstico precoz de 

choque séptico, pero la escala qSOFA posibilitó una mejor predicción de la mortalidad por 

esta causa. 
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