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ORIGINAL

Comparación del indicador Quick SOFA respecto a los
niveles asignados por el Modelo Andorrano de Triaje
en la clasificación de los pacientes que acuden a un servicio
de urgencias de un hospital urbano de tercer nivel

Ester Monclús Cols1, Ainoa Ugarte Ramos2, Cristina Gabara Xanco2, Andrea Ladino Vasquez2,
Joan Padrosa Pulido2, Mar Ortega Romero1,3

Objetivo. Comparar la utilidad pronóstica del ‘quick SOFA’ (qSOFA) con respecto al nivel de triaje asignado por el
Modelo Andorrano de Triaje (MAT) en un servicio de urgencias hospitalario (SUH).

Método. Durante seis meses se incluyó a los pacientes que en la primera hora del turno de mañana consultaron en
urgencias de un hospital terciario y fueron clasificados como nivel 2 o nivel 3 según el MAT. Se realizó seguimiento
prospectivo del episodio de urgencias y del episodio de ingreso de aquellos pacientes que lo requirieron. Se analizó la
mortalidad a 30 días mediante curvas de Kaplan-Meier y análisis multivariante mediante regresión de Cox.

Resultados. Se incluyeron 322 pacientes (edad media de 61 años). El valor del qSOFA a la llegada a urgencias fue de
0-1 puntos en 294 (91%) y de 2-3 puntos en 28 pacientes (9%). Un total de 14 pacientes fallecieron como conse-
cuencia del episodio que motivó su asistencia en urgencias, y la probabilidad de supervivencia a los 30 días fue del
97%. Los factores relacionados con mayor mortalidad fueron el nivel 2 de triaje, el valor de qSOFA 2-3 puntos, la
edad igual o mayor de 70 años y un índice Charlson abreviado de comorbilidad � 4 puntos. En el análisis de regre-
sión de Cox, un valor de qSOFA 2-3 fue el único factor asociado de forma independiente a mayor mortalidad.

Conclusiones. El qSOFA es un indicador útil en el triaje de los pacientes que acuden a un SUH, puesto que identifica
de forma independiente a los que tienen un peor pronóstico.
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Comparison of the Quick Sepsis-related Organ Dysfunction score and severity
levels assigned with the Andorran Triage Model in an urban tertiary care
hospital emergency department

Objective. To compare the usefulness of the Quick Sepsis-related Organ Dysfunction (qSOFA) score and the Andorran
Triage Model in a hospital emergency department.

Methods. Patients who came to emergency department of a tertiary-eme hospital during the first hour of the morn-
ing shift over a 6-month period were included in the study if severity was assessed as level 2 or 3 according to the
Andorran model. The qSOFA score was also assessed on arrival. The patients were then followed prospectively in the
department and if they were admitted, follow-up continued on the ward. Thirty-day mortality was analyzed with Ka-
plan-Meier curves and the Cox multiple-variable regression model.

Results. A total of 322 patients with a mean age of 61 years were included. The qSOFA scores on arrival in the depart-
ment were 0–1 points in 294 patients (91%) and 2–3 points in 28 (9%). Fourteen patients died as a consequence of
the emergency. The 30-day probability of survival was calculated to be 97%. Factors related to mortality were level-2
triage classification, a qSOFA score of 2–3 points, age 70 years or older, and an abbreviated Charlson index of 4 points
or higher. A qSOFA score of 2–3 points was the only independent variable associated with mortality in the Cox model.

Conclusion. The qSOFA score is a useful triage indicator in patients who come to a hospital emergency department.
It identifies patients with a worse prognosis.

Keywords: Sepsis. Mortality. Quick Sepsis-related Organ Dysfunction score. Triage, severity levels. Opportunities, im-
provement.
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Introducción

El triaje es un proceso que estratifica los pacientes
en función del grado de urgencia y ha mostrado ser
fundamental para asegurar una atención segura y efi-

ciente de los flujos de pacientes en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH)1,2. De los sistemas de triaje
estructurado existentes, el Modelo Andorrano de Triaje
(MAT) es el que ha sido adoptado por la Sociedad Es-
pañola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SE-
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MES) como el estándar de triaje estructurado español
(Sistema Español de Triaje, SET). Los resultados princi-
pales obtenidos tras la aplicación del triaje en los SUH
son: identificación rápida y eficiente de los pacientes
que presentan una enfermedad que pone en peligro su
vida con el objetivo de priorizar su asistencia, determi-
nar el área de tratamiento más adecuada para los pa-
cientes y gestionar debidamente las esperas3.

Sin embargo, la búsqueda constante de la mejora en
la calidad asistencial ha hecho que se plantearan méto-
dos para mejorar la eficiencia en determinadas patologías
tiempo-dependiente. Las estrategias de coordinación en-
tre niveles asistenciales son relativamente recientes y una
de las consecuencias más visibles de esta coordinación
son los códigos de activación como el código ictus y el
código infarto. El código sepsis, en cambio, se ha en-
contrado con la dificultad específica de su bajo recono-
cimiento clínico en las primeras horas de asistencia4.

La sepsis es frecuente en urgencias y se asocia a una
alta tasa de mortalidad hospitalaria5. Dos tercios de los
pacientes con sepsis que ingresan en el hospital lo ha-
cen a través de los SUH6. La identificación precoz de la
sepsis ha preocupado a la comunidad científica durante
décadas. La revisión más reciente de los criterios de
sepsis publicada en el año 2016 motivó unos cambios
importantes: la sepsis se definió como una disfunción
orgánica potencialmente mortal por una respuesta del
huésped desregulada a la infección y se determinó co-
mo criterio de sepsis la variación de, al menos, dos
puntos del indicador ‘‘Sequential [Sepsis-Related] Organ
Failure Assessment Score’’ (SOFA)7. Además, los exper-
tos del grupo de consenso Sepsis-3 propusieron un
nuevo indicador para predecir la mortalidad intrahospi-
talaria fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI):
la puntuación rápida de SOFA (Quick SOFA –qSOFA–),
compuesta por frecuencia respiratoria mayor o igual a
22, presión arterial menor o igual a 100 mmHg y un
estado mental alterado8. Este nuevo indicador es más
simple que el SOFA, más adaptado a la práctica de la
Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE) y, además,
se puede obtener de forma inmediata en la cabecera
del enfermo sin necesidad de exploraciones comple-
mentarias9. Dado que la estratificación del riesgo es de
suma importancia en los pacientes que acuden a un
SUH, la validación de las herramientas de predicción
existentes y la investigación de otras se ha postulado co-
mo uno de los principales objetivos de la investigación
en MUE en la actualidad10-12. En este contexto nos plan-
teamos el presente estudio con el objetivo de comparar
la utilidad pronóstica del qSOFA con respecto al nivel de
triaje asignado por el MAT.

Método

Estudio de cohortes prospectivo elaborado en un
hospital urbanouniversitario de tercer nivel que cuenta
con un SUH que atiende aproximadamente unas
85.000 consultas anuales. El hospital asume la asisten-
cia sanitaria especializada de una población estimada

de 500.000 personas. La asistencia del SUH está orga-
nizada por niveles de prioridad según el modelo de
triaje establecido (MAT). El SUH consta de un área de
primera asistencia donde se atiende a los pacientes es-
tables y un área de críticos y otra de semicríticos,
donde se atiende a los pacientes más graves. También
consta de un área de observación de 28 camas donde
se derivan los pacientes ya visitados en espera del alta
o de cama de hospitalización para ingreso.

Durante seis meses se incluyeron los pacientes que
consultaron a dicho SUH de 8 a 9 h de la mañana de
lunes a viernes y fueron clasificados como nivel 2 o ni-
vel 3 según el MAT. Se recogieron variables demográfi-
cas, motivo de consulta y el índice de comorbilidad
abreviado de Charlson13. Para cada paciente incluido, el
equipo investigador recogió los 3 componentes del
qSOFA en el momento de su llegada a urgencias:
1) frecuencia respiratoria (FR) igual o mayor a 22 respi-
raciones por minuto, 1 punto, 2) presión arterial sistóli-
ca (PAS) menor o igual a 100 mmHg, 1 punto; y 3) ni-
vel de conciencia alterado, 1 punto. El equipo
investigador realizó seguimiento prospectivo del episo-
dio de urgencias y del episodio de ingreso de aquellos
pacientes que lo requirieron sin intervenir en la asisten-
cia médica de los mismos.

Después de finalizar el periodo de reclutamiento y
seguimiento, dos expertos revisaron la historia clínica
de la estancia hospitalaria de cada paciente y se decidió
si la consulta en el SUH estaba relacionada con una in-
fección o no y, en tal caso, cuál sería el diagnóstico
más probable. En caso de desacuerdo, se buscó un
consenso entre los dos expertos.

Por su parte, se establecieron distintos criterios de
exclusión. Aquellos pacientes que a pesar de cumplir los
criterios de inclusión (acudir a urgencias en la primera
hora del turno de mañana de un día laborable y clasifi-
cados con un nivel 2 o un nivel 3 de triaje) no se inclu-
yeron en el estudio fueron: los pacientes que no quisie-
ron participar, las mujeres embarazadas, los pacientes
politraumáticos y los presos o bajo custodia policial, en
este último caso por el difícil seguimiento posterior tan-
to si eran dados de alta como si ingresaban en el hospi-
tal penitenciario (fuera de nuestro centro).

Se realizó el seguimiento del paciente desde su lle-
gada a urgencias hasta que finalizó su proceso asisten-
cial (estancia en urgencias, hospitalización en UCI o sala
convencional o traslado a otro dispositivo asistencial
hasta el alta o fallecimiento). Si el paciente fue dado de
alta antes de los 30 días de la visita a urgencias, se ac-
tualizó el seguimiento mediante consulta de la historia
clínica informatizada de nuestro centro y la historia clí-
nica compartida de atención primaria. La variable de-
pendiente primaria del estudio fue la mortalidad a los
30 días.

El análisis de resultados se realizó con el programa
estadístico SPSS (versión 20.0; SPSS, Inc., Chicago,
EE.UU.). Las variables continuas se presentaron en forma
de media y desviación estándar (DE) o mediana (según
su homogeneidad) y las variables categóricas en forma
de porcentajes. Para hacer el análisis comparativo entre
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grupos de pacientes se utilizó la prueba de ji cuadrado
para comparar variables categóricas y la T de Student
para las variables continuas. Se realizó análisis de super-
vivencia mediante curvas de Kaplan-Meier y se compara-
ron los resultados usando el test de Log-Rank. Además,
se realizó análisis multivariante mediante regresión de
Cox (riesgos proporcionales) para establecer los factores
independientes relacionados con mortalidad.

El estudio fue aceptado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica (CEIC) del Hospital Clínic de Barcelona.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron 322 pa-
cientes con una edad media de 61 (DE: 22) años. En la

Tabla 1 se recogen sus principales variables clínico-epi-
demiológicas.

El valor del qSOFA en el momento de la llegada a
urgencias fue de 0-1 puntos en 294 (91%) casos y de
2-3 puntos en 28 pacientes (9%). De los 294 pacientes
con q SOFA 0-1, 284 (97%) fueron clasificados como
nivel 3, 180 (61%) fueron diagnosticados de una infec-
ción y 180 (61%) fueron dados de alta. De estos, solo
6 consultaron de nuevo a urgencias dentro de las 72
horas posteriores al alta y ninguno requirió ingreso. De
los 28 pacientes con qSOFA 2-3, 18 (64%) fueron clasi-
ficados como nivel 2, 27 (96%) fueron diagnosticados
de una infección y 16 (57%) precisaron ingreso en una
unidad de críticos o semicríticos.

Un total de 14 pacientes fallecieron como conse-
cuencia del episodio que motivó su asistencia en urgen-
cias. La probabilidad de supervivencia a los 30 días fue
del 97%. En la Tabla 2 se muestra el análisis univariante
de las variables asociadas a una peor supervivencia (ma-
yor mortalidad). Los factores relacionados con una ma-

Tabla 3. Análisis multivariado de los factores asociados
a mayor mortalidad mediante regresión de Cox

Variable Hazard ratio IC 95% p
qSOFA

2-3 puntos 8,796 1,579-48,99 0,013
Edad

� 70 años 1,149 0,981-1,304 0,061
Nivel de triaje (MAT)

Nivel 2 1,272 0,342-4,733 0,720
Índice de comorbilidad abreviado

de Charlson � 4 puntos 0,276 0,025-3,010 0,291
IC 95%: intervalo de confianza 95%; qSOFA: “quick SOFA-Sequential
[Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score’’.

Tabla 2. Análisis univariado de supervivencia

Variable Nº fallecidos/ Probabilidad de p
Total de pacientes supervivencia

a 30 días
Edad

� 70 años 14/182 93% < 0,001
< 70 años 0/180 100%

qSOFA
2-3 puntos 12/28 71% < 0,001
0-1 puntos 2/294 99%

Nivel de triaje (MAT)
Nivel 2 6/28 85% < 0,001
Nivel 3 8/294 98%

Índice de comorbilidad abreviado de Charlson
� 4 puntos 11/84 92% < 0,001
0-3 puntos 3/238 99%

qSOFA: “quick SOFA-Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assess-
ment Score’’.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos y comparación en función del valor del indicador qSOFA en el momento
de su llegada a urgencias

Total qSOFA 0-1 puntos qSOFA 2-3 puntos p
N = 322 N = 294 N = 28
n (%) n (%) n (%)

Sexo
Hombre 154 (48%) 138 (47%) 16 (57%) 0,2
Mujer 168 (52%) 156 (53%) 12 (43%)

Edad media en años [media en días (DE)] 61 (22) 59 (22) 81 (13) 0,001
Rango: 18-97

Nivel de triaje [n (%)]
Nivel 2 28 (9%) 10 (3%) 18 (64%) 0,001
Nivel 3 294 (91%) 284 (97%) 10 (36%)

Índice de Charlson abreviado
0-3 puntos 238 (74) 227 (77) 11 (39) 0,001
4 puntos o superior 84 (26) 67 (23) 17 (61)

Diagnóstico final del episodio
No infección 115 (36) 114 (39) 1 (4) 0,001
Infección* 207 (64) 180 (61) 27 (96)

Destino del episodio de urgencias
Alta 180 (57) 180 (61) 0 0,001
Ingreso en sala convencional 124 (39) 112 (38) 12 (43)
Ingreso en unidad de críticos o semicríticos 18 (6) 2 (1) 16 (57)

Estado al final del episodio global
Vivo 308 (96) 292 (99) 16 (57) 0,001
Fallecidos 14 (4) 2 (1) 12 (43)

Duración de la estancia hospitalaria en días [media en días (DE)] 6 (10) 5 (9) 16 (11) 0,001
Infección* (n = 207): datos clínicos y analíticos de infección (n = 120, 58%), datos clínicos, analíticos y radiológicos de infección (n = 29, 14%), in-
fección con aislamiento microbiológico (n = 56, 27%). qSOFA: “quick SOFA-Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score’’; DE: desvia-
ción estándar.
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yor mortalidad fueron el nivel 2 de triaje, el valor de
qSOFA 2-3, la edad igual o mayor de 70 años y un ín-
dice Charlson abreviado de comorbilidad igual o supe-
rior a 4 puntos. En el análisis de regresión de Cox un
valor de qSOFA 2-3 fue el único factor asociado de for-
ma independiente a mayor mortalidad, mientras que la
edad, el nivel de triaje y el índice de comorbilidad no
alcanzaron la significación estadística como factores
pronóstico (Tabla 3). En la Figura 1 se muestra la pro-
babilidad de supervivencia según el valor del qSOFA en
el momento de la llegada a urgencias.

Discusión

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio,
el qSOFA es un indicador útil en el triaje de los pa-
cientes que acuden a un SUH, ya que identifica de
forma independiente a los que tienen un peor pronós-
tico. Es evidente que el sistema de triaje no puede
sustituirse por la determinación única del qSOFA, da-
do que en el triaje del SUH hay muchos factores que
influyen. Pero de acuerdo con los resultados de nues-
tro estudio, el qSOFA puede ayudar al mismo, tanto
en el momento de la llegada del paciente a urgencias
como en el seguimiento de este en el tiempo de espe-
ra hasta la visita médica. De esta manera seríamos
más efectivos en la identificación de los pacientes más
graves y en iniciar las medidas diagnósticas y terapéu-
ticas apropiadas.

Existe un interés creciente por parte de las autori-
dades sanitarias en regular la asistencia a los pacientes
con sepsis en los hospitales, por lo que este aspecto se
ha convertido en un tema prioritario para los sistemas
de salud14. En este contexto, pensamos que los SUH es-
pañoles deberían hacer un esfuerzo de adaptación e
incluir en sus protocolos la detección de los pacientes
graves desde el triaje mediante el cálculo del qSOFA,

un indicador fácil de determinar y que no precisa de
exploraciones complementarias15.

Asimismo, pensamos que los pacientes con qSOFA
2-3 en el triaje o en cualquier momento en su estancia
en urgencias deberían ser atendidos en un circuito es-
pecífico. En los hospitales con una estructura similar a
la nuestra podrían ser atendidos en el área de críticos
o semicríticos. En un estudio previo de nuestro grupo
observamos diferencias en el manejo terapéutico de los
pacientes con sepsis según el circuito asistencial en el
que eran atendidos16. Por este motivo, pensamos que
sería interesante plantear futuros estudios en los que
los pacientes identificados mediante qSOFA desde el
triaje se atendieran en un circuito específico con el ob-
jetivo de analizar el manejo terapéutico y la mortalidad
respecto a la situación previa en cada centro hospitala-
rio.

El diseño del presente estudio en el que determina-
mos el qSOFA en el momento de la llegada del pacien-
te a urgencias, con independencia del motivo de con-
sulta, nos permitió observar otro dato interesante: el
96% de los pacientes con qSOFA 2-3 a su llegada fue-
ron diagnosticados al final del episodio de una sepsis.
Hasta ahora se ha investigado el qSOFA como un indi-
cador pronóstico. Sin embargo, podría explorarse en
un futuro una vertiente diagnóstica del indicador me-
diante estudios específicos diseñados a tal efecto.

Por otro lado, constatamos que un 43% de los pa-
cientes con q SOFA 2-3 ingresaron finalmente en una
sala convencional. De acuerdo con los resultados pre-
vios de Monclús et al., la estancia media en urgencias
de los pacientes con sepsis fue superior a 24 horas16.
En centros como el nuestro, con un déficit de camas
de unidad de cuidados intensivos, no es infrecuente
que el paciente que acude a urgencias por sepsis per-
manezca en urgencias hasta la estabilización del cua-
dro clínico. De ahí la importancia de identificación pre-
coz, optimización del manejo terapéutico y
entrenamiento específico del personal sanitario de ur-
gencias.

Las principales limitaciones del estudio son, a nues-
tro entender, las siguientes. En primer lugar, el peque-
ño tamaño de la muestra que está relacionado con
que, por temas organizativos, la inclusión de pacientes
se realizó solo durante la primera hora en el turno de
mañana de días laborables. En segundo lugar, el segui-
miento limitado a la duración del episodio o, si fue
menor, a los 30 días después de la consulta a urgen-
cias. Finalmente, la alta tasa de mortalidad entre los
pacientes con qSOFA 2-3 debido, probablemente, a
que no se excluyeron los pacientes que finalmente fue-
ron considerados tributarios de limitación del esfuerzo
terapéutico.

Como conclusión, nuestros resultados permiten es-
tablecer las bases para el diseño de estrategias que in-
cluyan la identificación precoz de los pacientes con
sepsis desde el triaje, combinando la determinación del
qSOFA con el nivel de triaje y su manejo terapéutico
en un circuito específico diseñado a tal efecto. Los SUH
son un pivote primordial en la atención de los pacien-

Figura 1. Curva de supervivencia en función del valor del
qSOFA a la llegada a Urgencias. qSOFA: “quick SOFA-Sequen-
tial [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score’’.
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tes que acuden por sepsis y, por tanto, constituyen un
campo magnífico para llevar a cabo estudios de inves-
tigación en sepsis15.
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