
La sepsis tiene una alta prevalencia en nuestro medio
y se asocia una tasa de mortalidad hospitalaria del 15-
25%1,2. Dos tercios de los pacientes con sepsis que ingre-
san en el hospital lo hacen a través de los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH)3. En 1992 se publicaron por
primera vez las definiciones de sepsis y sus diferentes gra-
dos de gravedad. Diez años después, se revisaron los cri-
terios y se publicaron las conclusiones de la segunda con-
ferencia de consenso, que no modificó sustancialmente
estas definiciones4,5. El grupo de expertos definió la sepsis
como la presencia de una infección y un síndrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SIRS, dos o más criterios de
los siguientes: temperatura superior a 38ºC o inferior a
36ºC, frecuencia cardiaca mayor de 90/min, frecuencia
respiratoria mayor de 20/min, recuento de leucocitos su-
perior a 12.000/mm3 o inferior a 4.000 mm3). La sepsis
con evidencia de hipoperfusión, hipotensión o disfunción
orgánica se definió como sepsis grave y una hipotensión
arterial mantenida a pesar de la reanimación con suerote-
rapia se definió como shock séptico. Estas definiciones
ayudaron a los investigadores a unificar los criterios de in-
clusión en sus diferentes ensayos, contribuyeron a mejorar
el tratamiento de la sepsis en la práctica clínica diaria y,
consecuentemente, a disminuir sustancialmente la morta-
lidad de la sepsis grave y el shock séptico.

Sin embargo, con el paso de los años, estos criterios
mostraron algunas deficiencias que suscitaron algunas
críticas por parte de la comunidad científica. El SIRS fue
considerado poco sensible (uno de cada 8 pacientes gra-
ves que se visitaban en un SUH no presentaba signos de
SIRS) e inespecífico (casi la mitad de los pacientes de una
sala podían desarrollar criterios de SIRS durante el ingre-
so, sin que esto supusiera la existencia de una infec-
ción)6,7. Además, la disfunción orgánica no estaba clara-
mente definida. En este contexto, expertos de diferentes
sociedades científicas publicaron la tercera definición de
consenso de la sepsis y del shock séptico (The Third In-
ternational Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock, Sepsis-3) con algunos cambios importantes: se eli-
minaron los conceptos de SIRS y de sepsis grave; la sep-
sis se definió como una disfunción orgánica potencial-
mente morta l por una respuesta de l huésped
desregulada a la infección, y se determinó como criterio
de sepsis la variación de, al menos, dos puntos del indi-

cador ‘‘Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assess-
ment Score’’ (SOFA)8.

En un primer momento, se consideró que este nuevo
consenso permitiría definir un subgrupo de pacientes
con infección que podrían tener un peor pronóstico, en-
tendido por un riesgo de mortalidad de al menos el
10%. Por tanto, la evaluación de los predictores de mor-
talidad se mostró crucial y se prefirió el indicador SOFA a
otros marcadores de gravedad. Además, los expertos del
grupo de consenso Sepsis-3 propusieron un nuevo indi-
cador para predecir la mortalidad intrahospitalaria fuera
de la unidad de cuidados intensivos (UCI): la puntuación
rápida de SOFA (quick SOFA, qSOFA), compuesta por
frecuencia respiratoria � 22, estado mental alterado y
presión arterial sistólica � 100 mmHg9. Este nuevo indi-
cador (qSOFA) es más simple que SOFA, más adaptado a
la práctica de la medicina de urgencias y emergencias y
se puede obtener de forma inmediata en la cabecera del
enfermo sin necesidad de exploraciones complementa-
rias. El indicador qSOFA se describió inicialmente tras el
análisis de bases de datos con miles de pacientes, lo que
suscitó dudas entre muchos investigadores que espera-
ban una validación prospectiva para respaldarla10.

Pocos meses después, un estudio multicéntrico pros-
pectivo europeo confirmó los resultados previos. De
acuerdo con lo publicado por Freund et al., el qSOFA tie-
ne una mayor precisión pronóstica para la mortalidad
hospitalaria que el SIRS o la sepsis grave entre los pacien-
tes que acuden a un SUH por sospecha de infección (AU-
ROC: 0,80; IC del 95%: 0,74-0,85)1. En otro estudio, los
autores evaluaron la validez predictiva de qSOFA en un
análisis retrospectivo de una base de datos con miles de
pacientes adultos ingresados en UCI11. De acuerdo con
sus resultados, el SOFA demostró una mayor precisión
pronóstica para mortalidad hospitalaria que el SIRS o el
qSOFA (AUROC: 0,753; IC del 99%: 0,750-0,757). Los
hallazgos de estos dos estudios apoyan los resultados de
Seymour et al., según los cuales el indicador qSOFA es
más útil que otros en la identificación precoz de los pa-
cientes con sospecha de infección que presentan o que
probablemente desarrollarán sepsis fuera de la UCI. Cabe
destacar que, en estos dos estudios, el lactato no mejoró
el rendimiento predictivo de SOFA o qSOFA, sugiriéndo-
se que no debe ser utilizado para el diagnóstico de sep-
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sis. Sin embargo, la definición de shock séptico todavía
requiere un valor de lactato por encima de 2 mmol/L.

Dado que la estratificación del riesgo es de suma im-
portancia en los pacientes infectados, la validación de las
herramientas de predicción existentes y la investigación
de otras se ha postulado como uno de los principales
objetivos de la investigación en medicina de urgencias y
emergencias en la actualidad12-15. En este contexto, Gar-
cía-Villalba et al,16 publican un estudio que evalúa el valor
pronóstico tanto de la nueva definición de Sepsis-3 (a
través del SOFA y la existencia de shock séptico) como de
otros marcadores (proteína C reactiva –PCR– y N-terminal
fragment brain natriuretic peptide –NT-proBNP–) entre los
pacientes infectados y con una puntuación de SOFA me-
nor de 6. De acuerdo con sus resultados, la puntuación
de SOFA tiene valor predictivo en la estratificación de
riesgo, pero sugieren que puede clasificar erróneamente
una proporción sustancial de pacientes graves que po-
drían tener una mayor mortalidad. Esta aparente defi-
ciencia del SOFA podría explicarse por dos motivos. Pri-
mero, los autores excluyeron a los pacientes con una
puntuación SOFA mayor de 6. Este hecho podría haber
sesgado el análisis y puede hacer pensar en una menor
utilidad de SOFA (los pacientes excluidos con una pun-
tuación SOFA mayor tenían un mayor riesgo de mal pro-
nóstico y, por lo tanto, estarían correctamente clasifica-
dos). Segundo, los autores consideraron la puntuación
de 6 como el umbral para diferenciar el SOFA de riesgo
alto frente a riesgo bajo. Esto está en contra del reciente
consenso, ya que un aumento de 2 puntos de SOFA (y
qSOFA) se asocia con una mortalidad hospitalaria de al-
rededor del 20%, mientras que la tasa de mortalidad
hospitalaria para los pacientes con un SOFA menor de 2
es del 3%1,8.

En conclusión, aunque el SOFA no es un indicador
perfecto, probablemente sea la "mejor herramienta en la
estratificación de los pacientes infectados" y, podemos
añadir, que el qSOFA se postula como "la mejor herra-
mienta de apoyo adaptada a la práctica clínica en los
SUH". Finalmente, serían necesarios estudios prospectivos
para evaluar la utilidad de las determinaciones periódicas
del qSOFA en la valoración de los pacientes durante su
estancia en los SUH, los cuales constituyen un campo
magnífico para llevar a cabo estudios de investigación en
la sepsis17-20.
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