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Resumen 

 

Introducción: Quick Sofa o quick sepsis related organ failure assesment es una escala 

pronostica que evalúa la posibilidad de desarrollo de sepsis y mortalidad de manera 

rápida y previo al ingreso en la unidad de cuidados intensivos, está comprendida por 

tres parámetros los cuales son alteración del nivel de consciencia, presión arterial 

sistólica y frecuencia respiratoria.  

Métodos: Estudio de tipo observacional, retrospectivo en el año 2017, pacientes en las 

áreas de observación de la emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo con 

diagnóstico de sepsis. 

Resultados: Mediante el QSOFA pudimos identificar que 48 pacientes masculinos 

(42,1%) no presentaron criterios de sepsis y 31 pacientes femeninos (27,2%) del total 

de este grupo no cumplieron criterios de sepsis. Valor p 0.8  

Con respecto a las condiciones al alta se observó que 81 de estos pacientes fallecieron, 

representando al 71,1% del total, mientras que 33 pacientes no fallecieron 

representando el 28,9% del total. (Tabla 11, ilustración 9) Mediante la escala qsofa se 

obtuvo que el 30,7% correspondiente a 35 pacientes tenían alta probabilidad de fallecer. 

Valor p 0,407  

Conclusiones: La tasa de eficacia de qsofa para determinar mortalidad en pacientes 

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo con sepsis fue de 30,7%. 

 En la presencia de comorbilidad se observó una prevalencia mayor en enfermedades 

cardiovasculares y endocrinas.  

La puntuación qSOFA necesitará una evaluación adicional antes de poder usarse de 

forma rutinaria para predecir la mortalidad en cualquier población con sepsis.  

Palabras clave: sepsis, qSOFA, mortalidad, pronóstico, ingreso  
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Abstract 

 

Introduction: Quick Sofa or quick sepsis related organ failure assessment is a 

prognostic scale that assesses the possibility of developing sepsis and mortality quickly 

and prior to admission to the intensive care unit, is comprised of three parameters which 

are altered level of consciousness , systolic blood pressure and respiratory rate. 

Methods: Observational study, retrospective in 2017, patients in the emergency 

observation areas of Hospital Teodoro Maldonado Carbo with diagnosis of sepsis 

Results: 114 patients with sepsis were taken, Through the QSOFA we were able to 

identify that 48 male patients (42.1%) did not present sepsis criteria and 31 female 

patients (27.2%) of the total of this group did not meet sepsis criteria. Value p 0.8 

Regarding the conditions at discharge, it was observed that 81 of these patients died, 

representing 71.1% of the total, while 33 patients did not die, representing 28.9% of the 

total. (table 11, illustration 9) Using the qsofa scale, it was found that 30.7% of 35 patients 

had a high probability of dying. Value p 0.407. 

Conclusions: The rate of efficacy of qsofa to determine mortality in patients at Teodoro 

Maldonado Carbo Hospital with sepsis was 30.7%. 

 In the presence of comorbidity, a higher prevalence was observed in cardiovascular and 

endocrine diseases. 

The QSOFA score will need additional evaluation before it can be used routinely to 

predict mortality in any population with sepsis. 

 

Key words:  Sepsis, qSOFA (quick sepsis related organ failure assesment), mortality 
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CAPITULO I  

INTRODUCCION  

La sepsis es una condición médica seria, la cual es causada por la respuesta inmune 

desregulada a la infección, puede causar fallo en uno o más órganos, puede progresar 

de manera rápida y causar la muerte del paciente(1); es por esto que se convierte en un 

desafío para todo hospital el diagnosticarla y tratarla de manera oportuna.   

En Estados Unidos, la sepsis es un importante problema de salud pública responsable 

de más de 750.000 hospitalizaciones y 215.000 muertes anuales, la incidencia de sepsis 

grave se estima en 300 casos por 100 000 habitantes, aproximadamente la mitad de 

estos casos se producen fuera de la UCI.(2) (3) En un estudio realizado en México se 

obtuvo que de 40 957 internamientos anuales, 11 183 se debieron a sepsis (27.3 %), 

mientras que la mortalidad por esta causa fue de 30.4 %. (4) en Madrid a incidencia 

anual es de 14,1/10.000 habitantes, siendo máxima en los mayores de 84 años 

(230,8/10.000). (5) 

La mortalidad hospitalaria aumenta con la edad y se asocia con la raza blanca, además 

del estado de salud del paciente al ingreso y sus comorbilidades.(6) Las enfermedades 

crónicas subyacentes constituyen un importante factor de riesgo para el desarrollo de 

sepsis nosocomial, en un estudio realizado a 67 pacientes se reportó que 38 pacientes 

eran portadores de enfermedades crónicas subyacentes que equivale a 56,7%; 

desnutrición (14,9%), cardiopatía congénita (10.4%), cirugía mayor (8.9%) y la sepsis a 

otro nivel (8.9%) (7); la marcada resistencia a fármacos de los microorganismos que 

están relacionados con los casos de sepsis severa en los pacientes hospitalizados(8); 

la estadía prolongada aumenta significativamente el riesgo de complicaciones y 

mortalidad. (9) 

El uso de escalas para detección de sepsis y de la implementación de protocolos para 

su tratamiento ha llevado a dar grandes pasos en reducir el riesgo de muerte inminente 

asociada con sepsis. (10) La escala qSOFA es una nueva herramienta propuesta por el 

tercer consenso internacional de sepsis, con el fin de identificar aquellos pacientes que 

presentan un riesgo elevado de desarrollar sepsis fuera de la UCI, busca reemplazar al 

uso de los criterios de síndrome de respuesta sistémica  (SRIS), pudiendo así predecir 

la mortalidad en la UCI.(11) 

El reconocimiento temprano de sepsis es crucial para tratar a los pacientes antes de 

que su condición empeore y se convierta en fatal.(12) Este trabajo representa una 
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gran oportunidad para conocer la efectividad en el pronóstico de desarrollo de sepsis 

y mortalidad en pacientes mediante el score quick sofa para así implementarla en la 

práctica diaria en las unidades médicas con el fin de disminuir la tasa de mortalidad 

asociada a sepsis.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Detección temprana del riesgo de sepsis con escalas alternativas a las usuales como 

el SIRS. 

JUSTIFICACION  

Reconocer el riesgo de desarrollo de sepsis para tratar de manera oportuna y así 

disminuir la mortalidad. La utilidad del presente trabajo es establecer esta escala como 

protocolo al ingreso de cada paciente que es más fácil y rápida. Con respecto a la 

aplicabilidad todos los datos necesarios para aplicar la escala son tomados al ingreso 

de todo paciente a la unidad hospitalaria, se puede usar de manera rápida y confiable, 

no se necesitan recursos extras para ponerlo en práctica. 

OBJETIVOS  

Objetivo General 

- Conocer el pronóstico de desarrollo de sepsis mediante la escala qSOFA en 

pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

Objetivos específicos  

 Determinar la prevalencia de sepsis en pacientes a quienes se les aplicó la 

escala qSOFA. 

 Conocer la eficacia de la escala qSOFA y SIRS en diagnóstico o prevención de 

sepsis. 

 Conocer la mortalidad de los pacientes a quienes se les aplica la escala 

qSOFA. 

 Identificar el grupo de pacientes en quienes podría ser más efectiva la escala 

qSOFA. 
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CAPITULO II  

MARCO TEORICO  

 

SEPSIS  

DEFINICION  

Se la ha definido a la sepsis  como disfunción orgánica potencialmente mortal como 

consecuencia de  la respuesta desregulada que tiene el huésped frente a la 

infección.(13) 

EPIC II informó que los microorganismos gramnegativos son los más comunes en sepsis 

62,2%; siendo Staphylococcus aureus (20,5 %), Pseudomonas (19,9%), 

Enterobacteriacae (principalmente E. coli, 16,0%) y hongos (19%). Acinetobacter 9%. 

Los únicos organismos asociados con la mortalidad hospitalaria fueron Enterococcus, 

Pseudomonas y Acinetobacter. (14) 

El desarrollo de la sepsis es variable, por lo que, no se puede predecir su evolución en 

cada paciente, ya que, cada uno difiere en la presentación de padecimientos 

subyacentes y origen de la sepsis. (15) Se observa mayores casos de sepsis en los 

grupos con ingreso familiar promedio más bajo, valor medio de las unidades de vivienda, 

localización urbana, educación más baja, pacientes sin seguro médico y áreas con tasas 

de desempleo más altas. (16) 

 

FISIOPATOLOGIA DE LA SEPSIS  

 

El desarrollo de sepsis está dado por proceso infeccioso con respuesta inadecuada, en 

la mayoría de los casos se observa asociación a microorganismos gramnegativos, 

seguidos por gram positivos y en menor cantidad hongos. Para que se produzca una 

respuesta frente a la infección el organismo debe reconocer moléculas. Las moléculas 

presentes en las bacterias que son reconocidas por el sistema inmune reciben el nombre 

de patrones moleculares asociados a patógenos, dentro de estas la más reconocida es 

la endotoxina. (17) 

Las bacterias gramnegativas tienen como factor de virulencia más importante la 

endotoxina o también llamada lipopolisacárido, la cual se encuentra en la membrana 

celular externa, esta se libera hacia el torrente sanguíneo cuando hay lisis bacteriana. 

La respuesta inicial es la liberación de un reactante hepático de fase aguda, la cual es 
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la proteína fijadora de lipopolisacárido cuyo valor normal en plasma de 2-20 μg/mL, 

pudiendo aumentar en caso de inflamación sistémica hasta 100 μg/ml.  

Esta proteína forma un complejo con el lipopolisacárido bacteriano que cataliza la unión 

de éste al receptor CD14 en el macrófago, lo que produce la formación de citocinas 

proinflamatorias. A su vez la proteína fijadora de lipopolisacárido tiene efectos de 

opsonización que favorece a la fagocitosis de bacterias gramnegativas. (21) (22) 

La respuesta del sistema inmune es controlada y generalmente se autorregula de 

manera efectiva limitando así las infecciones, promoviendo la reparación celular y 

tisular, pero cuando dicho proceso infeccioso se mantiene sobreviene la sepsis, la cual 

se la asocia a un estado de inmunosupresión relativa. (23) 

El efecto prolongado de neutrófilos en tejidos que se encuentran sanos puede ser 

perjudicial por lo tanto estos son eliminados mediante apoptosis, se busca limitar el daño 

a los tejidos que se encuentran alrededor del foco infeccioso, pero una apoptosis 

excesiva en el tejido linfoideo llevará a la disminución del número de linfocitos lo cual 

favorece la inmunodepresión. (17)   

Mientras tanto ocurre la sepsis esta produce daño a nivel de las células endoteliales, 

como consecuencia de esto se verá afectada la coagulación y a su vez también se dará 

la vasodilatación capilar.   

En la célula endotelial se produce trombomodulina y heparansulfato, al estar afectada 

la célula habrá una pérdida de estas sustancias (que actúan como cofactor para la 

antitrombina III), lo que llevará a que aumente  la síntesis de factor tisular, lo cual impide  

la activación de proteína C que, conjuntamente con su cofactor, la proteína S son las 

encargadas de inactivar a los cofactores de la respuesta procoagulante, especialmente 

los factores Va y VIIIa, en consecuencia se altera  el equilibrio procoagulante-

anticoagulante con  predominio procoagulante, que provoca trombosis microvascular a 

nivel de diversos órganos, hipoperfusión celular y la consecuente disfunción orgánica 

múltiple.(24) 

La inflamación genera coagulación, así como la coagulación genera inflamación. Al 

activarse células endoteliales, monocitos y neutrófilos la trobina, el factor X, el factor 

tisular otras serinoproteasas pueden estimular la síntesis de citoquinas y quimiocinas. 

(17) 

Los procesos inflamatorios sistémicos conducen a un estado de vasodilatación 

generalizada y está dado principalmente por el óxido nítrico (NO). En la reacción 
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inflamatoria aguda se presente incremento tanto de actividad como de concentración de 

sintasa de óxido nítrico inducible (NO), lo cual lleva a que se genere niveles altos de 

óxido nítrico, este es el principal responsable del tono vasodilatador, lo que lo hace 

importante en la regulación de la presión arterial; su excesiva producción puede ser la 

responsable de hipotensión persistente la cual conlleva al choque séptico. (24) (21) (25) 

 

 

Criterios diagnósticos de sepsis 

Parámetros generales 
Temperatura > 38.3°C o < 36°C 
Frecuencia cardiaca > 90 latidos/min 
Frecuencia respiratoria > 20 o PaCO2 < 35 mmHg 
Alteraciones del estado de conciencia 
Edema y balance positivo de líquidos >20 ml/kg/24 h 
Glicemia >110 en ausencia de diabetes 

Parámetros inflamatorios   
Glóbulos blancos < 4.000 o > 12.000  
> 10%  formas inmaduras  
PCR >2 sobre el valor normal  
Procalcitonina >2 sobre el valor normal 

Parámetros hemodinámicos 
Presión arterial sistólica < 90 mmHg, Presión arterial media < 70 mmHg o 
disminución de sistólica >40  
Saturación venosa de oxígeno >70% 
Índice cardiaco >3.5 L/min/m2 

Parámetros de disfunción orgánica  
Hipoxemia arterial (PaO1/FiO2 <300) 
Oliguria (diuresis <0.5 mL/kg/h durante por lo menos 2 horas 
Aumento de creatinina > 0.5 mg 
Alteraciones de la coagulación (TPT >60s o RIN >1.5) 
Ileo (ausencia de ruidos intestinales) 
Trombocitopenia (<100.000) 
Bilirrubina >4 

Parámetros de perfusión tisular  
Lactato > 3 mmol/L 
Relleno capilar enlentecido 
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SRIS  

El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica se refiere a un conjunto de patologías 

que provocan respuesta inflamatoria, tales como procesos infecciosos, quemaduras, 

trauma, pancreatitis, entre otras. Se considera que una puntuación de 2 o mayor sumada 

a la sospecha o infección confirmada es indicativo de sepsis.  (13) 

 

Temperatura > 38° o < 36° 

Frecuencia cardiaca > 90 latidos/min 

Frecuencia respiratoria > 20 o PaCO2 < 35 mmHg 

Glóbulos blancos < 4.000 o > 12.000 o presencia 
de 10%  bandas 

 

SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE 

 

El Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple se define como la disminución 

potencialmente reversible en la función de uno o más órganos, que son incapaces de 

mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico. El término disfunción implica un 

proceso continuo y dinámico en la pérdida de la función de un órgano, que va de menos 

a más, siendo la etapa final en la claudicación de la función de dicho órgano lo que 

denominamos disfunción. La reversibilidad de este síndrome y la mortalidad que le 

acompaña hace que se convierta en una entidad prioritaria en las Unidades de Cuidados 

Intensivos. (22) 

 

SHOCK SEPTICO 

 

Hipotensión (definida como TAs < 90 mmHg / TAm < 60 mmHg / caída de la TAs > 40 

mmHg) a causa de la sepsis que se mantiene a pesar de la administración de fluidos, 

acompañada de mala perfusión) o disfunción orgánica. El shock séptico se produce 

cuando el agente infeccioso, sus toxinas y/o la presencia de mediadores de la 

inflamación en la circulación producen un mal funcionamiento cardiovascular 

caracterizado por un shock distributivo con hipotensión, disminución de las resistencias 

vasculares sistémicas, gasto cardiaco elevado con la consiguiente alteración del 

metabolismo, por lo consiguiente muerte tisular en los órganos llevando a la muerte o al 

síndrome de disfunción multiorgánico. Se puede considerar que este grupo de 

síndromes definidos como parte de diversos estadios de una misma enfermedad. La 

sepsis severa y el shock séptico son el resultado de la evolución de una infección y un 
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síndrome de respuesta inflamatoria sistémico en un organismo que no es capaz de 

neutralizar el proceso inflamatorio e infeccioso. (10) 

Pero debemos tomar en cuenta que estas conceptualizaciones son resultado de una 

falta de concreción en la clínica y decididas por consenso, con las limitaciones 

esperadas. Es claro que no en todos los pacientes se presentan de manera progresiva 

dichos estadios y podemos encontrarlos directamente en fase de SRIS o shock séptico. 

Claro, dentro del SIRS se pueden establecer diferentes grados con diferentes 

pronósticos. La mortalidad va aumentando a medida que avanzan los grados de 

severidad. El pronóstico depende de diversos factores como; la puerta de entrada de la 

infección, la etiología y la suma de los puntos en APACHE-II (10) (22) 

Manifestaciones clínicas de la sepsis son el resultado de una respuesta exagerada del 

huésped a agentes (infecciosos o tóxicos) descontrolada por inhibidores naturales. 

Aunque las acciones tomadas por el organismo son beneficiosas con el objetivo de 

neutralizar microorganismos invasores, eliminar desechos celulares y reparar tejidos, su 

actividad excesiva puede ser perjudicial. En pacientes sépticos, con una temperatura 

elevada o disminuida (> 38/< 36 ºC), taquipneico y taquicárdico, ocasionalmente puede 

presentar un rash cutáneo generalizado, con astenia importante de forma global, 

hipotenso (TAS < 90 mmHg) y usualmente con un estado mental alterado, teniendo 

como parte de las manifestaciones clínicas las siguientes:  

— Temperatura elevada/disminuida.  

— Debilidad generalizada.  

— Taquipneico. 

 — Alteración del estado mental.  

— Taquicárdico.  

— Hipotenso. 

 — Rash cutáneo (ocasionalmente).  

El diagnóstico de SIRS, sepsis, sepsis grave y shock séptico sigue siendo clínico. 

ESCALAS PRONOSTICAS  

Permiten obtener parámetros  objetivos, accesibles a todos los médicos e instituciones, 

son simples y pueden ser utilizados en la práctica diariamente,(17) los resultados 
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obtenidos mediante estas se utilizan para apoyar la toma de decisiones clínicas, evaluar 

y monitorizar al paciente. (18) 

Las escalas de puntuación intentan integrar datos clínicos relevantes en una única 

variable numérica. La síntesis de datos puede permitir una concentración en lo esencial, 

pero lógicamente entraña una pérdida de información. Son de uso habitual diversas 

escalas de puntuación capaces de determinar hasta cierto punto el pronóstico en 

entidades específicas. (19) 

Las escalas de gravedad para la evaluación de pacientes en estado crítico han sido 

ampliamente utilizadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI) con el objetivo de 

predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de la enfermedad y establecer el grado de 

disfunción orgánica. Asimismo, sirven para evaluar el uso de recursos y facilitar la 

comunicación entre el personal de salud. (20) 

 

QSOFA  

El propósito de qSOFA es identificar pacientes que no están en la UCI actualmente y se 

encuentran bajo sospecha de infección los cuales podrían estar deteriorándose en una 

complicación de sepsis, y para notificar al personal de salud de este evento clínico. (21) 

qSOFA puede puntuarse rápidamente apenas llega el paciente a la emergencia sin 

necesidad de realizar análisis sanguíneo, fue creada con el fin de facilitar la 

identificación rápida de una infección que podría representar una mayor amenaza para 

la vida. Los datos obtenidos ayudarán principalmente al manejo del paciente, pero 

también permitirán la puntuación SOFA posterior. (13) 

Mediante esta escala se evalúan 3 parámetros los cuales son frecuencia respiratoria, 

presión arterial sistólica y alteración del nivel de conciencia evaluada mediante la escala 

de coma de Glasgow. Un puntaje de 2 indica riesgo de desarrollo de sepsis(22), 

mediante el puntaje se puede evaluar el riesgo de mortalidad, un puntaje de 0 indica 

riesgo menor al 1%, puntaje de 1 indica riesgo del 2-3%, puntaje igual o mayor a 2 indica 

riesgo de mortalidad mayor al 10%. (13) 

Criterios  Puntaje  

Frecuencia respiratoria > 22 1 

Presión arterial sistólica < 100 mmHg 1 

Alteración del nivel de conciencia 1 
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SOFA 

Es una puntuación fácil de calcular y se puede determinar diariamente para 

individualizar el compromiso y grado de disfunción de cada órgano, por la efectividad 

que ha demostrado esta escala se ha convertido en la más usada actualmente para el 

seguimiento del paciente crítico. (17)  

Las puntuaciones se calculan a las 24 horas de ingreso a la UCI y cada 48 horas 

posteriormente. La media de los puntajes y los puntajes más altos son más predictivos 

de la mortalidad además de que los resultados que incrementan el delta en un 30% se 

asocian con mayor predicción (50%) de mortalidad. (18)  

Se evalúan seis sistemas de órganos (respiratorio, cardiovascular, renal, hepático, 

nervioso central, coagulación), y la función de cada uno se puntúa de 0 (función normal) 

a 4 (más anormal), dando un posible puntaje de 0 a 24. (20), su importancia radica en 

que permite realizar la evaluación del curso del fallo orgánico a lo largo del tiempo. (23) 

Con respecto a la interpretación, SOFA ≥ 2 puntos indica que existe aproximadamente 

10% de riesgo de mortalidad. (21) 

 

 0 1 2 3 4 

Función 
respiratoria   
PaO2/FiO2 

> 400 ≤ 400 ≤ 300 ≤ 200 ≤ 100 

Función 
hepática  
Bilirrubina 
sérica  

< 1.2 1.2 – 
1.9 

2.0 – 5.9 6.0 -11.9 > 12 

Función renal  
Creatinina 
sérica o flujo 
urinario 

< 1.2 1.2 – 
1.9 

2.0 – 3.4 3.5 - 4.9 
< 500 

> 5 
< 200 

Función 
cardiovascular  

PAM 
>70 
mmHg 

PAM 
<70 
mmHg 

Dopamina a 
< 5 o 
dobutamina 
cualquier 
dosis 

Dopamina a > 
5 o epinefrina 
< 0.1 o 
norepinefrina 
≤ 0.1  

Dopamina a > 
15 o 
epinefrina 
>0.1 o 
norepinefrina 
>0.1  

Coagulación  
Recuento de 
plaquetas 

>150 < 150 < 100 < 50 < 20 

Evaluación 
neurológica 
Escala de 
Glasgow 

15 14 - 13 12 -10 9 - 6 < 6 
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Escala de Glasgow  

Es una escala con aplicación neurológica que provee un método práctico que permite 

medir el nivel de conciencia, la cual utiliza tres parámetros que son apertura ocular, 

respuesta verbal y respuesta motora. El puntaje más bajo posible es de 3 puntos, 

mientras que el valor más alto es de 15 puntos, además una puntuación menor a 8 es 

indicador de intubación del paciente. (24) 

La escala de coma de Glasgow sirve para determinar la presencia de lesión cerebral en 

un individuo, se considera que una puntuación 15-14 representa una lesión leve, de 9 a 

13 lesión moderada y menor a 8 indica una lesión grave. (17) 

 

 Respuesta Puntuación 

Apertura ocular  Espontánea 
Al estímulo verbal 
Al estímulo doloroso 
Sin respuesta 

4 
3 
2 
1 

Respuesta verbal  Orientada 
Confusa 
Inapropiada 
Incomprensible 
Sin respuesta 

5 
4 
3 
2 
1 

Respuesta motora  Obedece órdenes 
Localiza dolor  
Retira al dolor 
Flexión inapropiada 
Extensión 
Sin respuesta   

6 
5 
4 
3 
2 
1 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA  

TIPO DE ESTUDIO  

El presente es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo en el período 

del 2017, este trabajo se lo realizó en las áreas de observación de la emergencia del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo con el propósito de demostrar la utilidad de la escala 

qSOFA con marcador pronóstico de desarrollo de sepsis. 

POBLACION  

La población estuvo constituida por hombres y mujeres cuya edad esté comprendida 

entre 30 y 80 años con proceso aparente proceso infeccioso en el 2017 ingresados por 

la emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.  

CRITERIOS DE INCLUSION  

Se incluirá a todos los pacientes de ambos sexos cuya edad esté comprendida entre 30 

y 80 años de edad y que presenten proceso infeccioso, dentro del período del 2017.  

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluirá a todos los pacientes de ambos sexos que hayan recibido tratamiento 

antibiótico previo al ingreso, pacientes que hayan sido diagnosticados con sepsis previo 

al ingreso y pacientes transferidos de otras unidades hospitalarias.    

 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES   

 

Variables Definición  Tipo  Nivel de medición 

  Edad   Número de años 
cumplidos en una 
persona. 

Cuantitativa, 
discreta  

 Ordinal  

Sexo  Condición orgánica 
que diferencia 
entre masculino y 
femenino. 

Categórica, 
dicotómica 

Nominal  

 Nivel de 
conciencia  

Conciencia del 
entorno y de uno 
mismo. 

Numérica, 
discreta  

 Ordinal  

 Frecuencia 
respiratoria  

 Número de 
respiraciones que 
se realizan en un 
minuto. 

Numérica, 
continua 

 Ordinal  

Presión arterial 
sistólica  

Fuerza ejercida por 
la sangre contra 
las paredes de las 
arterias. 

Cuantitativa, 
discreta 

Ordinal  
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Frecuencia 
cardiaca 

Número de veces 
que se contrae el 
corazón en un 
minuto. 

Numérica, 
continua 

Ordinal 

Sepsis  Si y no Categórica, 
dicotómica 

Nominal 

Glóbulos blancos Células 
sanguíneas 
encargadas de 
efectuar la 
respuesta 
inmunitaria. 

Numérica, 
continua 

Ordinal 

Mortalidad  número de 
defunciones en 
cierto grupo de 
personas en 
determinado 
período 

Categórica, 
dicotómica 

Nominal 

Comorbilidades  dos o más 
trastornos o 
enfermedades que 
ocurren en la 
misma persona 

Categórica, 
politómica 

Nominal 

 

  



 
 
 
 

14 
 

RESULTADOS  

 

Se tomaron 114 pacientes con sepsis, de los cuales se obtuvo que hay mayor frecuencia 

de sepsis en pacientes entre edades de 61 a 80 años, 71 pacientes correspondiendo a 

un 62,3%, de 41 a 60 años 30 casos correspondientes a 26,3%, de 30 a 40 años 11,4%. 

(Tabla 1, ilustración 1). Con una media de 62,5, mediana 66, moda 68, mínimo 33 y 

máximo 80 años. (Tabla 2) 

Se observó que el 61,4% que desarrollaron sepsis fueron pacientes masculinos y el 

38,6% fueron pacientes femeninos. (Tabla 3, ilustración 2) 

Se registró que el 29,8% (34 pacientes) correspondía a pacientes con patología 

cardiovascular, daño endocrinológico con el 23,7% (27 pacientes), pacientes renales 

con el 23,7% (27 pacientes) se observó que pacientes con lesión cerebrovascular, 

neoplasia o sin antecedentes importantes presentaron una tendencia menor. (Tabla 4, 

ilustración 3) 

Con respecto a los días de hospitalización en que se presentó la sepsis se obtuvo una 

media de 9,64 días, moda de 3 días, con una desviación estándar de 9.59, mediana de 

7 días.  (Tabla 5) 

En cuanto al origen, se obtuvo las sepsis de origen respiratorio (28,9%), abdominal 

(19,3%), seguidas de las infecciones de catéter (16,7%) tanto de hemodiálisis o venoso 

central y las infecciones del tracto urinario (13,2%). (Tabla 6, ilustración 4) 

La presencia o no de sepsis medida en la escala SRIS determinó que pacientes mayores 

de 61 años cumplieron criterios de sepsis en el 36% del total de muestra; pacientes 

entre 41 y 60 años presentaron criterios de SRIS en el 7,9%, los pacientes menores de 

40 años cumplieron criterios SRIS en el 7%. (Tabla 7, ilustración 5) valor p 0.021 

Del total de pacientes estudiados 44 femeninos y 70 masculinos, el 32,5% de varones 

presentaron criterios para sepsis según SRIS, el 18,4% fueron mujeres sin embargo no 

existe una relación según el sexo con el desarrollo de sepsis. Valor p 0.049 (tabla 8, 

ilustración 6) 

Podemos identificar que del total de pacientes según la escala Qsofa no cumplen 

criterios para desarrollo de sepsis el 69,3%. De los 114 pacientes de muestra, el 40,4% 

de pacientes mayores de 61 años no presentaron criterios de sepsis, el 20,2% fue 

representado por pacientes entre 41 y 60 años que no presentaron criterios para sepsis 
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y pacientes menores de 40 años en un 8,8% fueron excluidos de criterios para sepsis 

según la escala qSOFA. Valor p 0.4 (tabla 9, ilustración 7) 

Mediante el QSOFA pudimos identificar que 48 pacientes masculinos (42,1%) no 

presentaron criterios de sepsis y 31 pacientes femeninos (27,2%) del total de este grupo 

no cumplieron criterios de sepsis. Valor p 0.8 (tabla 10, ilustración 8) 

Con respecto a las condiciones al alta se observó que 81 de estos pacientes fallecieron, 

representando al 71,1% del total, mientras que 33 pacientes no fallecieron 

representando el 28,9% del total. (Tabla 11, ilustración 9) Mediante la escala qsofa se 

obtuvo que el 30,7% correspondiente a 35 pacientes tenían alta probabilidad de fallecer. 

Valor p 0,407 (tabla 12, tabla 13) 
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CAPITULO IV 

DISCUSION  

En el estudio de Kaukonen y Cols en el año 2014 el 15.3% de los pacientes que 

desarrollaron sepsis correspondía a menores de 44 años, evidenciándose que es un 

factor importante la edad para desarrollo de sepsis (25); Azkárate en el 2015 determina 

que los pacientes con sepsis presentaron una edad media entre 62 y 65 años durante 

los años 2008 al 2013 en un hospital de España (26). Estos resultados se relacionan 

con los resultados obtenidos en nuestro estudio que mostró que el 62,3% de los casos 

se desarrollaron en pacientes mayores a 61 años.  

Con relación al sexo, de 114 pacientes el 61,4% fueron pacientes masculinos, el 38,6% 

del total perteneció al grupo de pacientes femeninas; así como el estudio Azkárate y 

cols en el cual se obtuvo un claro predominio de varones (26). 

Dentro de las comorbilidades, los pacientes incluidos presentaban varias enfermedades 

previas, por lo que, se optó por identificar las más relevante, de acuerdo con los 

resultados se ha podido obtener que la principal comorbilidad ha sido la enfermedad 

cardiovascular y hemodinámico con un 29,8% del total de pacientes, según Azkárate y 

cols. la afectación hemodinámica y renal han sido las más prevalentes durante todo su 

período de estudio en el año 2015. Según Remi Leviere y Cols. La importancia de 

identificar los factores de riesgo eran la quinta causa de años de vida productiva 

perdidos debido a la mortalidad prematura, aproximadamente el 50 por ciento de los 

pacientes tienen un riesgo intrínseco de sepsis.  

La hospitalización previa se ha asociado con un riesgo tres veces mayor de desarrollar 

sepsis en los siguientes 90 días. Con respecto al origen de sepsis se identificó mayor 

cantidad de casos con foco pulmonar ya sea por neumonía grave de la comunidad o 

síndrome de dificultad respiratoria, representado por el 28,9% correlacionando otros 

estudios Azkárate y cols. Indican que las sepsis de origen respiratorio y abdominal han 

sido las más frecuentes a lo largo de estos años, seguidas de las infecciones del tracto 

urinario, que han sufrido una tendencia creciente, llegando a ser la primera causa de 

sepsis y shock séptico en 2012.  

Por otro lado, Neviere y Cols en febrero del 2018 indican que la rápida Evaluación 

Secuencial de Fallas Órganas (qSOFA) se ha propuesto como posiblemente superior al 

criterio del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) para predecir la muerte 

por sepsis en pacientes fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI). Sin embargo, 

un metaanálisis de 38 estudios informó que entre los pacientes en una variedad de 
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entornos (departamentos de emergencia, salas e ICU), qSOFA era menos sensible que 

SIRS para predecir la mortalidad por sepsis (61 versus 88 por ciento) y que la 

sensibilidad qSOFA fue mayor en pacientes de la UCI en comparación con pacientes 

que no estaban en la UCI (87 versus 51 por ciento) (27).  

 

CONCLUSIONES  

En relación con los datos que han sido presentados se puede concluir que la tasa de 

eficacia de qsofa para determinar mortalidad en pacientes del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo con sepsis fue de 30,7%.  

El desarrollo de sepsis afecto de manera más frecuente a varones y a los mayores a 60 

años. En la presencia de comorbilidad se observó una prevalencia mayor en 

enfermedades cardiovasculares y endocrinas.  

La puntuación qSOFA necesitará una evaluación adicional antes de poder usarse de 

forma rutinaria para predecir la mortalidad en cualquier población con sepsis.  

qSOFA es menos sensible que SRIS para pronosticar el desarrollo de sepsis. 

qSOFA no reemplaza a SRIS en predicción de sepsis. 
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ANEXOS 
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Tabla 1 Edad de pacientes con Sepsis Periodo 2017  

 

EDAD (agrupado) 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido <= 40 13 11,4 11,4 11,4 

41 - 60 30 26,3 26,3 37,7 

61+ 71 62,3 62,3 100,0 

Total 114 100,0 100,0  

 

 

Ilustración 1 Distribución de los grupos de edad de pacientes periodo 2017 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Edad tendencia central 

   
N Válido 114 

Perdidos 21 

Media 62,588 

Mediana 66,000 

Moda 68,0 

Desviación estándar 13,4755 

Mínimo 33,0 

Máximo 80,0 

   
 

  

Fuente: Departamento de Estadística del HTMC.  
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Tabla 3 Genero de pacientes con Sepsis en el periodo 2017 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido FEMENINO 44 38,6 38,6 38,6 

MASCULINO 70 61,4 61,4 100,0 

Total 114 100,0 100,0  

 

 

Ilustración 2 Distribución de género de pacientes con sepsis periodo 2017 

 
 

 

Tabla 4 Comorbilidades de pacientes que desarrollaron Sepsis periodo 2017. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido CARDIOVASCULAR 34 29,8 29,8 29,8 

CEREBROVASCULAR 7 6,1 6,1 36,0 

ENDOCRINOLOGICO 27 23,7 23,7 59,6 

INFECCIOSAS 3 2,6 2,6 62,3 

NEOPLASIA 9 7,9 7,9 70,2 

RENAL 27 23,7 23,7 93,9 

SIN APP 7 6,1 6,1 100,0 

Total 114 100,0 100,0  

Fuente: Departamento de Estadística del HTMC. 
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Ilustración 3 Comorbilidades de pacientes que desarrollaron sepsis en el 

periodo 2017 
 

 
 

 

Tabla 5 Frecuencia de los días de hospitalización en que se presenta sepsis en 

el Hospital Teodoro Maldonado Carbo periodo 2017 

 

DIAS DE HOSPITALIZACION  

MEDIA  9,64 

MEDIANA  7 

MODA  3 

DESVIACION ESTANDAR  9.59 

MINIMO 1 

MAXIMO  69 
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Tabla 6 Determinación del origen de sepsis periodo 2017  

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ABDOMINAL 22 19,3 19,3 19,3 

CATETER HD 19 16,7 16,7 36,0 

CUTANEO 19 16,7 16,7 52,6 

MENINGITIS 3 2,6 2,6 55,3 

NEUMONIA 33 28,9 28,9 84,2 

OSTEOMIELITIS 1 ,9 ,9 85,1 

TORACICO 2 1,8 1,8 86,8 

UROSEPSIS 15 13,2 13,2 100,0 

Total 114 100,0 100,0  

 

 

Ilustración 4 Origen de foco infeccioso en pacientes con sepsis en el periodo 

2017 
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Tabla 7 Tabla Cruzada entre grupos etarios y escala de SRIS en pacientes con 

sepsis 2017.  

  

 

SRIS_SEPSIS 

Total NO SI 

EDAD (agrupado) <= 40 Recuento 5 8 13 

% del total 4,4% 7,0% 11,4% 

41 - 60 Recuento 21 9 30 

% del total 18,4% 7,9% 26,3% 

61+ Recuento 30 41 71 

% del total 26,3% 36,0% 62,3% 

Total Recuento 56 58 114 

% del total 49,1% 50,9% 100,0% 

 

Ilustración 5 Pronostico grupos etarios y escala de SRIS en pacientes con sepsis 

2017. 
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Tabla 8 Tabla Cruzuada entre género y escala de SRIS en pacientes con sepsis 

2017.  

 

 

SRIS_SEPSIS 

Total NO SI 

SEXO FEMENINO Recuento 23 21 44 

% del total 20,2% 18,4% 38,6% 

MASCULINO Recuento 33 37 70 

% del total 28,9% 32,5% 61,4% 

Total Recuento 56 58 114 

% del total 49,1% 50,9% 100,0% 

 

Ilustración 6 Distribución de sexo de pacientes y escala SRIS periodo 2017. 
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Tabla 9 Tabla Cruzada entre grupos etarios y escala de QSOFA en pacientes con 

sepsis 2017. 

 

 

QSOFA_SEPSIS 

Total NO SI 

EDAD (agrupado) <= 40 Recuento 10 3 13 

% del total 8,8% 2,6% 11,4% 

41 - 60 Recuento 23 7 30 

% del total 20,2% 6,1% 26,3% 

61+ Recuento 46 25 71 

% del total 40,4% 21,9% 62,3% 

Total Recuento 79 35 114 

% del total 69,3% 30,7% 100,0% 

 

Ilustración 7 Grupo de edad y escala QSOFA periodo 2017. 
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Tabla 10 Tabla Cruzada entre resultados de escala de QSOFA en pacientes con 

sepsis 2017 

 

 

QSOFA_SEPSIS 

Total NO SI 

SEXO FEMENINO Recuento 31 13 44 

% del total 27,2% 11,4% 38,6% 

MASCULINO Recuento 48 22 70 

% del total 42,1% 19,3% 61,4% 

Total Recuento 79 35 114 

% del total 69,3% 30,7% 100,0% 

 

 

Ilustración 8 Distribución de sexo de pacientes y escala QSOFA periodo 2017 
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Tabla 11 Tabla Cruzada entre grupos etarios y condición al alta en pacientes con 

sepsis 2017. 

 

 

ALTA 

Total FALLECIDO VIVO 

EDAD (agrupado) <= 40 Recuento 6 7 13 

% del total 5,3% 6,1% 11,4% 

41 - 60 Recuento 24 6 30 

% del total 21,1% 5,3% 26,3% 

61+ Recuento 51 20 71 

% del total 44,7% 17,5% 62,3% 

Total Recuento 81 33 114 

% del total 71,1% 28,9% 100,0% 

 

 

Ilustración 9 Distribución de condición al alta y grupos etarios periodo 2017 
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Tabla 12 Tabla cruzada de grupos de edad- mortalidad qSOFA. 

 

 

 

Tabla 13 Correlación de egreso hospitalario y escala QSOFA en pacientes con 

sepsis 2017. 

 

Tabla cruzada ALTA*QSOFA_SEPSIS 

 

QSOFA_SEPSIS 

Total NO SI 

ALTA FALLECIDO Recuento 51 30 81 

% del total 44,7% 26,3% 71,1% 

VIVO Recuento 28 5 33 

% del total 24,6% 4,4% 28,9% 

Total Recuento 79 35 114 

% del total 69,3% 30,7% 100,0% 

 

 

 

  

Recuento

VIVO MUERTO

33-40 AÑOS 10 3 13

41-60 AÑOS 23 7 30

61-80 AÑOS 46 25 71

79 35 114

GRUPOS DE EDAD *MORTALIDAD_QSOFA tabulación cruzada

MORTALIDAD_QSOFA

Total

GRUPOS DE 

EDAD

Total
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