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El triaje es un proceso de valoración clínica prelimi-
nar que ordena a los pacientes en función de la grave-
dad del episodio y que permite la priorización en su
atención en función del nivel de clasificación y no del
orden de llegada a urgencias1,2. Según algunas fuentes,
fue utilizado por primera vez por un cirujano del ejérci-
to de Napoleón. Su uso se extendió del campo de ba-
talla a las catástrofes 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,
Canadá y Reino Unido1. La escala que se ha ido impo-
niendo en la mayoría de hospitales españoles es el Mo-
del Andorrà de Triatge (MAT) también conocido como
Sistema Español de Triaje (SET). Está ampliamente vali-
dada, pero tiene sus limitaciones, y en el campo de la
sepsis parece precisar de herramientas complementa-
rias para su detección precoz3.

Una de las propuestas para mejorar sus prestacio-
nes ha sido la implantación de un sistema automático
en el triaje de los servicios de urgencias de seis hospi-
tales de Aragón4. Basado en las recomendaciones vi-
gentes en ese momento de la Surviving Sepsis Cam-
paign5, utilizó un algoritmo automático que incluía las
constantes para la detección del síndrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) a través de una modifica-
ción en el MAT/SET. Con ello se mejoraron los porcen-
tajes de consecución de las medidas incluidas en el có-
digo sepsis y se redujo tanto la mortal idad
intrahospitalaria como a los 30 días. Sin embargo, el
tercer documento de consenso para la identificación
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)6.
Esta incluye tanto parámetros clínicos como analíticos
y es la más habitualmente empleada en las unidades
de cuidados intensivos (UCI) para evaluar la gravedad
de la disfunción orgánica7. Con el objeto de realizar
una valoración precoz del riesgo de sepsis se propuso
la nueva escala QuickSOFA (qSOFA), mucho más senci-
lla, y que tan solo incluye tres parámetros de fácil ob-
tención a la cabecera del enfermo: frecuencia respira-
toria superior a 22 rpm, alteración del nivel de

consciencia y presión arterial sistólica inferior o igual a
100 mmHg. La presencia de 2 o más de ellos en pa-
cientes con infección se asoció 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 UCI8. Por la facilidad de su cálculo, se postuló como
una herramienta útil para la estratificación del riesgo
de los pacientes con procesos infecciosos en ámbitos
que requieren una rápida toma de decisiones como ur-
gencias.

Los intentos de validar el qSOFA han mostrado re-
sultados dispares y las nuevas definiciones de sepsis, y
en concreto el uso del qSOFA, son motivo de contro-
versia9. En un estudio prospectivo multicéntrico euro-
peo de más de 800 pacientes se observó 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 infección10. Dos metanálisis recientes han
comparado el rendimiento de qSOFA con los criterios
de SIRS para la predicción de mortalidad en pacientes
con sospecha de infección fuera de la UCI. En ellos
qSOFA mostró una especificidad superior (80-83% vs
26-29%) pero una sensibilidad muy inferior a los crite-
rios de SIRS (51% vs 83-88%)11,12. Otro estudio compa-
ró la escala National Early Warning Score (NEWS), que
también incluye datos de fácil obtención en el triaje
(frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, presión
arterial sistólica, 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 predicción de mortalidad (AUC-
ROC 0,77; IC 95%, 0,71-0,74)13. Así pues, parece que
la utilidad de qSOFA como escala pronóstico en pa-
cientes con infección está en entredicho.

En este número de EMERGENCIAS, Monclús et al.
proponen una nueva utilidad del qSOFA14. Con el obje-
tivo de comparar su utilidad pronóstica con el nivel de
triaje asignado por el MAT se llevó a cabo un estudio
de cohortes prospectivo de 6 meses de duración en el
que se incluyeron los pacientes que acudían a primera
hora de la mañana a urgencias de un hospital terciario
con un nivel 2-3 de MAT. La mortalidad a los 30 días
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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 único factor asocia-
do de forma independiente a una mayor mortalidad.
Los autores concluyen que el qSOFA es un indicador
útil 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 pronóstico. El tra-
bajo tiene como limitaciones el haberse llevado a cabo
en un solo centro, el número limitado de pacientes
(322) y la inclusión solo de aquellos que consultan a
primera hora de la mañana y durante 6 meses del año
(determinadas patologías presentan influencia horaria o
estacional), pero sin duda abre la puerta a una utiliza-
ción más amplia del qSOFA a pesar de los estudios an-
teriormente citados.

La cuestión que surge es: ¿el qSOFA supera al MAT
porque mejora el rendimiento de este en la detección
precoz de la sepsis o porque se trata de una escala
pronóstico útil en la globalidad de los pacientes que
consultan a urgencias?

A favor de la primera opción, en el trabajo de Mon-
clús et al.14 en el que casi dos tercios de los pacientes
presentaban patología 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.6, la positividad del qSOFA debería hacer sos-
pechar un proceso infeccioso en aquellos pacientes sin
esta orientación inicial. A favor de la segunda opción,
en un estudio australiano en pacientes hospitalizados
que requirieron ser atendidos por equipos de respuesta
rápida y en el que el qSOFA también mostró su utili-
dad en la predicción de mala evolución clínica, un ter-
cio de los enfermos atendidos por procesos no infec-
ciosos (51%) presentaron determinaciones de qSOFA
positivas15. En el ámbito de los servicios de urgencias,
un estudio retrospectivo surcoreano que incluyó más
de 40.000 pacientes observó el beneficio de combinar
qSOFA con su sistema de triaje estructurado, el Emer-
gency Severity Index, en la predicción de mortalidad
hospitalaria16.

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