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EDITORIAL

QuickSOFA: juna nueva escala en el triaje de pacientes urgentes?

Quick SOFA: A new triage scale for emergencies?

Josep M. Modol Deltell, Neus Robert Boter

El triaje es un proceso de valoracién clinica prelimi-
nar que ordena a los pacientes en funcién de la grave-
dad del episodio y que permite la priorizacién en su
atencion en funcién del nivel de clasificacién y no del
orden de llegada a urgencias'?. Segln algunas fuentes,
fue utilizado por primera vez por un cirujano del ejérci-
to de Napoledn. Su uso se extendi6é del campo de ba-
talla a las catastrofes y a las urgencias extrahospitala-
rias y hospitalarias. Los triajes estructurados de 5
niveles tal y como los conocemos en la actualidad na-
cen a finales del siglo XX en Australia, Estados Unidos,
Canadé y Reino Unido'. La escala que se ha ido impo-
niendo en la mayorfa de hospitales espafioles es el Mo-
del Andorra de Triatge (MAT) también conocido como
Sistema Esparol de Triaje (SET). Estda ampliamente vali-
dada, pero tiene sus limitaciones, y en el campo de la
sepsis parece precisar de herramientas complementa-
rias para su detecciéon precoz®.

Una de las propuestas para mejorar sus prestacio-
nes ha sido la implantacién de un sistema automatico
en el triaje de los servicios de urgencias de seis hospi-
tales de Aragén®. Basado en las recomendaciones vi-
gentes en ese momento de la Surviving Sepsis Cam-
paign®, utilizé un algoritmo automatico que incluia las
constantes para la deteccién del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) a través de una modifica-
cién en el MAT/SET. Con ello se mejoraron los porcen-
tajes de consecucién de las medidas incluidas en el c6-
digo sepsis y se redujo tanto la mortalidad
intrahospitalaria como a los 30 dias. Sin embargo, el
tercer documento de consenso para la identificacién
de los pacientes con sepsis publicado en 2016 reco-
mienda sustituir los criterios de SIRS por la escala SOFA
(Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment)®.
Esta incluye tanto parametros clinicos como analiticos
y es la mas habitualmente empleada en las unidades
de cuidados intensivos (UCI) para evaluar la gravedad
de la disfuncién orgéanica’. Con el objeto de realizar
una valoracion precoz del riesgo de sepsis se propuso
la nueva escala QuickSOFA (qSOFA), mucho mas senci-
lla, y que tan solo incluye tres parametros de facil ob-
tencién a la cabecera del enfermo: frecuencia respira-
toria superior a 22 rpm, alteracién del nivel de

consciencia y presion arterial sistélica inferior o igual a
100 mmHg. La presencia de 2 o mas de ellos en pa-
cientes con infeccién se asocié a mayor riesgo de
muerte o estancia prolongada en UCI y obtuvo un va-
lor predictivo similar al SOFA en los pacientes fuera de
la UCI:. Por la facilidad de su célculo, se postulé como
una herramienta Gtil para la estratificacion del riesgo
de los pacientes con procesos infecciosos en ambitos
que requieren una rapida toma de decisiones como ur-
gencias.

Los intentos de validar el gSOFA han mostrado re-
sultados dispares y las nuevas definiciones de sepsis, y
en concreto el uso del qSOFA, son motivo de contro-
versia®. En un estudio prospectivo multicéntrico euro-
peo de mas de 800 pacientes se observé la superiori-
dad de qSOFA respecto a los criterios de SIRS y de
sepsis grave como predictor de mortalidad hospitalaria
en los pacientes que consultaron a urgencias con sos-
pecha de infeccién'. Dos metanélisis recientes han
comparado el rendimiento de qSOFA con los criterios
de SIRS para la prediccion de mortalidad en pacientes
con sospecha de infeccién fuera de la UCI. En ellos
gSOFA mostré una especificidad superior (80-83% vs
26-29%) pero una sensibilidad muy inferior a los crite-
rios de SIRS (51% vs 83-88%)'"'?. Otro estudio compa-
ré la escala National Early Warning Score (NEWS), que
también incluye datos de facil obtencion en el triaje
(frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, presion
arterial sistélica, frecuencia cardiaca, nivel de conscien-
cia y temperatura), con qSOFA y los criterios de SIRS.
Los resultados fueron muy superiores para la escala
NEWS en cuanto a la prediccién de mortalidad (AUC-
ROC 0,77; IC 95%, 0,71-0,74)". Asi pues, parece que
la utilidad de qSOFA como escala pronéstico en pa-
cientes con infeccién esta en entredicho.

En este nimero de EMERGENCIAS, Monclus et al.
proponen una nueva utilidad del gSOFA'. Con el obje-
tivo de comparar su utilidad pronéstica con el nivel de
triaje asignado por el MAT se llevé a cabo un estudio
de cohortes prospectivo de 6 meses de duracién en el
que se incluyeron los pacientes que acudian a primera
hora de la mafiana a urgencias de un hospital terciario
con un nivel 2-3 de MAT. La mortalidad a los 30 dias
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de la cohorte fue del 3% y el valor de qSOFA = 2, pre-
sente en el 9% de los casos, fue el Unico factor asocia-
do de forma independiente a una mayor mortalidad.
Los autores concluyen que el qSOFA es un indicador
atil en el triaje de los pacientes que acuden a un servi-
cio de urgencias, puesto que identifica de forma inde-
pendiente a los que tienen un peor prondstico. El tra-
bajo tiene como limitaciones el haberse llevado a cabo
en un solo centro, el ndmero limitado de pacientes
(322) y la inclusién solo de aquellos que consultan a
primera hora de la mafiana y durante 6 meses del afio
(determinadas patologias presentan influencia horaria o
estacional), pero sin duda abre la puerta a una utiliza-
cién mas amplia del qSOFA a pesar de los estudios an-
teriormente citados.

La cuestion que surge es: jel qSOFA supera al MAT
porque mejora el rendimiento de este en la deteccién
precoz de la sepsis o porque se trata de una escala
pronéstico Util en la globalidad de los pacientes que
consultan a urgencias?

A favor de la primera opcién, en el trabajo de Mon-
clis et al."* en el que casi dos tercios de los pacientes
presentaban patologia infecciosa, el 96% de los que
obtuvieron un valor de qSOFA = 2 correspondieron a
infecciones. En concordancia con lo propuesto por Sin-
ger et al’, la positividad del qSOFA deberia hacer sos-
pechar un proceso infeccioso en aquellos pacientes sin
esta orientacién inicial. A favor de la segunda opcién,
en un estudio australiano en pacientes hospitalizados
que requirieron ser atendidos por equipos de respuesta
rapida y en el que el gSOFA también mostré su utili-
dad en la prediccion de mala evoluciéon clinica, un ter-
cio de los enfermos atendidos por procesos no infec-
ciosos (51%) presentaron determinaciones de qSOFA
positivas'®. En el ambito de los servicios de urgencias,
un estudio retrospectivo surcoreano que incluyé mas
de 40.000 pacientes observé el beneficio de combinar
qSOFA con su sistema de triaje estructurado, el Emer-
gency Severity Index, en la prediccién de mortalidad
hospitalaria'.

Para poder validar los resultados de Monclus et al.
se requieren nuevos estudios prospectivos mas am-
plios. Quién sabe si como le pasé a su hermano mayor
el SOFA, que de Sepsis-related Organ Failure Asses-
ment derivé a Sequential Organ Failure Assesment, al
qSOFA le puede suceder algo parecido. Y de su pro-
puesta inicial para la estratificaciéon del riesgo en sepsis,
pueda pasar a un ambito mas general en el triaje de
enfermos que consultan a urgencias. El tiempo nos lo
dira.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés en relacién con
el presente articulo.

Financiacion

Los autores declaran la no existencia de financiacion en relacion al
presente articulo.

Articulo encargado y con revision interna
por el Comité Editorial

Bibliografia

1 Gémez-Jiménez |. Clasificacion de pacientes en los servicios de ur-
gencias y de emergencias: Hacia un modelo de triaje estructurado
de urgencias y emergencias. Emergencias. 2003;15:165-74.

2 Sanchez-Bermejo R, Ramos N, Sanchez-Paniagua AB, Barrios E, Fer-
nandez-Centeno E, Diaz MA. Comparacién de la capacidad de pre-
decir hospitalizaciéon y consumo de recursos del Programa de Ayuda
al triaje 3M TAS y el Sistema Espafiol de Triaje-Model Andorra de
Triatge (SET-MAT). Emergencias. 2016;28:21-5.

3 Monclis E, Capdevila A, Roedberg D, Pujol G, Ortega M. Manejo de
la sepsis grave y el shock séptico en un servicio de urgencias de un
hospital urbano de tercer nivel. Oportunidades de mejora. Emergen-
cias. 2016;28:229-34.

4 Ferreras |M, Arribas B, Sarrat MA, Garcia A, Caudevilla A, Colés C, et
al. Evaluacion de los resultados antes y después de la implantacion
del Cédigo Sepsis en Aragén. Emergencias. 2017;29:154-60.

5 Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, Angus D, Cook D, et al.
2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions
Conference. Intensive Care Med. 2003;29:530-8.

6 Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane
D, Bauer M, et al. The third international consensus definitions for
sepsis and septic shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315:801-10.

7 Vincent JL, Moreno R, Takala |, Willatts S, De Mendonca A, Bruining
H, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to
describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med.
1996,22:707-10.

8 Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ, Brunkhorst FM, Rea TD, Scherag
A, et al. Assessment of clinical criteria for sepsis for the third interna-
tional consensus definitions for sepsis and septic shock (Sepsis-3). JA-
MA. 2016;315:762-74.

9 Simpson SQ. New sepsis criteria: a change we should not make.
Chest. 2016;149:1117-8.

10 Freund Y, Lemachatti N, Krastinova E, Van Laer M, Claessens YE,
Avondo A, et al. Prognostic accuracy of Sepsis-3 criteria for in-hospi-
tal mortality among patients with suspected infection presenting to
the emergency department. JAMA. 2017;317:301-8.

11 Fernando AM, Tran A, Taljaard M, Cheng W, Rochwerg B, Seely A,
et al. Prognostic accuracy of the quick sequential organ failure as-
sessment for mortality in patients with suspected infection: a syste-
matic review and meta-analysis. Ann Intern Med. 2018;168:266-75.

12 Song JU, Sin CK, Park HK, Shim SR, Lee ). Performance of the quick
Sequential (sepsis-related) Organ Failure Assessment score as a prog-
nostic tool in infected patients outside the intensive care unit: a
systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2018;22:28.

13 Churpek MM, Snyder A, Han X, Sokol S, Pettit N, Howell MD, et al.
Quick Sepsis-Related Organ Failure Assessment, Systemic Inflamma-
tory Response Syndrome, and Early Warning Scores for detecting cli-
nical deterioration in infected patients outside the Intensive Care
Unit. Am | Respir Crit Care Med. 2017;195:906-11.

14 Monclis E, Ugarte A, Gabara C, Ladino A, Padrosa ], Ortega M.
Comparacién del indicador “quick sofa” respecto a los niveles asig-
nados por el “modelo andorrano de triaje” en la clasificacion de los
pacientes que acuden a un servicio de urgencias de un hospital ur-
bano de tercer nivel. Emergencias. 2018;30:400-4.

15 LeGuen M, Ballueer Y, McKay R, Eastwood G, Bellomo R, Jones D.
Frequency and significance of qSOFA criteria during adult rapid res-
ponse team reviews: A prospective cohort study. Resuscitation.
2018;122:13-8.

16 Kwak H, Suh GJ, Kim T, Kwon WY, Kim KS, Jung YS, et al. Prognostic
performance of Emergency Severity Index (ESI) combined with qSO-
FA score. Am ] Emerg Med. 2018. pii: S0735-6757(18)30102-5.

384





