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UTILIDAD  DE LA ESCALA QSOFA  COMO PREDICTOR DE 

MORTALIDAD EN PACIENTES  POLITRAUMATIZADOS  

 

RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar si  la  escala qSOFA tiene  utilidad como 

predictor de mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital 

Regional Docente de Trujillo. 

MATERIAL Y MÉTODO: Estudio clínico observacional, analítico de 

corte transversal. Se incluyó 189 pacientes Politraumatizados atendidos 

en el Servicio de Trauma - Emergencia de Trauma del Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante 3 años. Se registraron los datos generales de 

filiación, tiempo de enfermedad, hematocrito, lactato sérico, se registró 

la frecuencia respiratoria, presión arterial sistólica, puntaje en al escala 

de coma de Glasgow y se realizó el cálculo del score qSOFA; y la 

condición de alta del servicio.  

RESULTADOS: La escala qSOFA obtuvo una sensibilidad de 76%, una 

especificidad de 56%, un valor predictivo positivo de 50% y un valor 

predictivo negativo de 80%. Mostro un área bajo la curva ROC de 0.70 

con mejor punto de corte un valor qSOFA ≥ 2. 

CONCLUSIONES: la escala qSOFA es de utilidad para predecir la 

mortalidad en pacientes politraumatizados. 

PALABRAS CLAVES: qSOFA, Politraumatizado, Mortalidad.  
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UTILITY OF THE qSOFA SCORE AS A PREDICTOR OF 

MORTALITY IN POLYTRAUMATIZED PATIENTS 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine if the qSOFA scale has utility as a predictor 

of mortality in polytraumatized patients of the Hospital Regional 

Docente de Trujillo. 

MATERIAL AND METHODS: An observational, cross-sectional, 

analytical study. We include a total of 189 polytraumatized patients 

attended at the Trauma Emergency Service of the Hospital Regional 

Docente de Trujillo for 3 years. The general data of affiliation, disease 

time, hematocrit, serum lactate, respiratory rate, systolic blood pressure 

and Glasgow coma scale were recorded, the calculation of the qSOFA 

score was performed; and the state of the discharged patient. 

RESULTS: qSOFA score had a sensitivity of 76%, a specificity of 56%, a 

PPV of 50% and a NPV of 80%. It also showed an area under ROC curve 

of 0.70 with best cutoff point of qSOFA ≥ 2. 

 CONCLUSIONS:  qSOFA score has utility in predicting the mortality 

of politraumatized patients.  

KEYWORDS: qSOFA, politraumatized, mortality. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
1.1 Marco Teórico 

El trauma constituye la tercera causa de muerte a nivel 

mundial, todos los días mueren aproximadamente 16 mil personas a 

causa de la misma (5.8 millones al año), ocurriendo el 90% de estas 

muertes en países con bajos y medianos ingresos. Las muertes por 

trauma constituyen el 9% del total de muertes a nivel mundial; dado 

que este número va en incremento se espera que para el año 2020 el 

número de muertes sea de 8.4 millones por año aproximadamente. Las 

muertes por trauma se observa con mayor frecuencia en personas de 

entre 15 y 44 años, siendo la mayoría de sexo masculino. Los accidentes 

de tráfico constituyen el 24% del total de muertes por trauma siendo la 

principal causa. Las decenas de millones de personas que sobreviven al 

trauma quedan con discapacidades temporales o permanentes1,2,3,4. 

El termino trauma describe a una lesión a nivel de órganos o 

tejidos consecutivos a una acción externa por accidente, autoinflingida o 

como resultado de un acto de violencia y que afecta a uno o más 

sistemas requiriéndose tención inmediata5,6,7. 
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Fue hace aproximadamente medio siglo que se usó por 

primera vez el termino Politrauma el cual carecía de una definición 

validada y universalmente aceptada pero que se usaba para describir 

pacientes con “al menos dos traumas severos de la cabeza, tórax o 

abdomen, una de ella asociada con lesión de extremidades”, “pacientes 

con dos o más traumatismos, una de ellas potencialmente amenazante 

para la vida”. En la actualidad la definición para politrauma indica AIS 

(Abreviated Injury Score) mayor a 2, en dos o más regiones 

corporales8,9,10. 

El principal contribuyente para la muerte del paciente 

politraumatizado es la pérdida sanguínea masiva, cuando el paciente 

alcanza su límite fisiológico es cuando inicia la triada de la muerte que 

se identifica por un trastorno en la coagulación, un estado de acidosis e 

hipotermia. Estos cambios son perturbaciones fisiológicas que se 

presentan en la muerte por exsanguinacion11,12.  

La valoración y manejo inicial de pacientes con lesiones que 

ponen en riesgo la vida del paciente es una tarea difícil, empero estas 

lesiones ocurren en patrones predecibles y el reconocimiento de estos 
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permitió el desarrollo del Advanced Trauma Life Support (ATLS), 

además de diferentes sistemas de valoración de gravedad en trauma 13,14. 

Existen muchos scores que comúnmente se usan para valorar 

la gravedad y predecir los eventos consecuentes a un trauma. Algunos 

de ellos basados en cambios fisiológicos como es el RTS (Revised 

Trauma Score) , otros basados en cambios anatómicos como el NISS 

(New Injury Severity Score), y otros que combinan ambos hallazgos 

fisiológicos y anatómicos como el TRISS (The Trauma and Injury 

Severity Score)15,16. 

El primer score mencionado en el párrafo anterior el RTS 

score hace una valoración de tres parámetros fisiológicos la Presión 

Arterial Sistólica, la Frecuencia respiratoria y la escala de coma de 

Glasgow; estas variables a su vez pueden tomar cinco valores en un 

rango de 0 a 4. Finalmente se realiza la suma aritmética de los valores de 

cada valor obtenido los cuales son multiplicados por constantes RTS = 

0,9368 ECG + 0,7326 PAS + 0,2908 FR. Por otro lado el score NISS se 

valora parámetros anatómicos y su cálculo se hace a través de la suma 

de los cuadrados de las tres Abbreviated Injury Scale (AIS) mas altos, 
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independientemente de la región corporal NISS = (AIS mas alto) 2 + (AIS 

mas alto) 2 + (AIS mas alto) 2 17,18. 

Tras observar que las lesiones anatómicas producto del 

trauma deberían ir de la mano con cambios fisiológicos en el paciente 

como respuesta, surge el TRISS score el cual se basa en datos del RTS 

score que valora cambios fisiológicos, el NISS score que valora los 

cambios anatómicos  y la edad del paciente. Finalmente se obtiene un 

valor que va entre 0 y 1 y nos indica la probabilidad teoría de 

supervivencia de un paciente con trauma19,20. 

Recientemente el tercer reporte de sepsis introdujo una 

actualización en cuanto a conceptos de sepsis y shock séptico. Definió 

sepsis como un estado de fallo multiorgánico que amenaza la vida y que 

es causado por una respuesta no controlada por el paciente ante una 

infección. Así también introdujo un sistema de valoración de dicho fallo 

multiorgánico a través de estudios de laboratorio: el Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA), en el que un cambio de la puntuación de 2 

o más se asociaba con mortalidad intrahospitalaria mayor al 10%21,22,23. 
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Se encontró que clínicamente no era posible valorar este 

concepto recién introducido de Fallo Multiorgánico, por lo que se 

realizó un estudio en pacientes infectados con mayor probabilidad de 

tener sepsis y mediante un estudio de regresión multivariable se 

evidencio que 2 de 3 variables clínicas (escala de Coma de Glasgow 

igual o menor a trece puntos, presión arterial sistólica de 100 mmHg o 

menos y una frecuencia respiratoria igual o mayor a 22 veces por 

minuto) ofrecía una validez predictiva AUROC = 0,81 (IC del 95%, 0,80-

0,82) similar al obtenido en la puntuación SOFA completa para 

pacientes con sospecha de sepsis con un pronóstico desfavorable24,25,26.  

Este nuevo sistema de valoración se denominó Quick 

Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA), el mismo que incluye  

un valor de escala de coma de Glasgow que cuando es ≤ 13 equivale a 1 

punto en qSOFA y si es mayor es igual a 0; la Presión Arterial Sistólica 

siendo ≤ 100 mmHg toma un valor de 1 punto y si es mayor a 100 

equivale a 0 puntos, y la Frecuencia Respiratoria que si es ≥ 22 rpm 

equivale a 1 punto y si es menor equivale a 0 27,28,29.   
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El qSOFA score es una escala simple y rápida de calcular 

obtenido mediante la suma de 3 variables clínicas binarias (0 ó 1), 

obteniéndose una puntuación con un rango de 0 a 3. En su cohorte, la 

capacidad de la puntuación de qSOFA para predecir mortalidad fue 

incluso mayor que la de los Puntuación SOFA completa, en pacientes 

con sepsis y shock séptico. La presencia de una puntuación qSOFA igual 

o mayor a 2 se asoció con un gran riesgo de fallecimiento o estancia 

prolongada en UCI 30,31,32. 

El qSOFA score ha mostrado ser útil en la predicción de 

mortalidad en pacientes con sepsis y shock séptico. 

Es así que en el año 2016 Chen Y. et al realizaron un estudio 

retrospectivo para valorar la mortalidad, en 28 días, de pacientes con 

neumonía. De los 1641 pacientes incluidos fallecieron en el plazo de 28 

días el 33%; así también se evidencio que la mortalidad para pacientes 

con puntuación de qSOFA de 0, 1, ,2 y 3 fue de 16.3%, 24.4%, 48.2% y 

68.4% respectivamente34. 

Por otro lado en el año 2016 se realizó un estudio 

retrospectivo en 477 con infección definida que ingresaron al 

Departamento de Emergencia del Hospital Chao-Yang de Beijing en 
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china; en este estudio se valoró la utilidad del qSOFA score como 

predictor de mortalidad en pacientes con shock séptico. Área bajo la 

curva de qSOFA = o.666 ( P<0.05 ), además se observó que la mortalidad 

de pacientes con qSOFA score < 2 y ≥ 2 en plazo de 28 días, fue de 17.4% 

y 42.9% respectivamente ( P<0.001); con una sensibilidad de 42.9% y 

especificidad de 82.6% para un punto de corte de qSOFA ≥ 2 (P<0.05)35. 

Sin embargo también se han realizado estudios en los que se 

demuestra la utilidad del qSOFA score como predictor de mortalidad en 

pacientes sin infección presente. En el año 2016 Adam j. Singer et al, 

realizaron un estudio retrospectivo en todos los pacientes que 

ingresaron al departamento de emergencia en un Centro Medico 

Académico. Se incluyeron 22 530 pacientes con y sin infección 

sospechada. Se obtuvo una mortalidad para todos los pacientes de 0.6%, 

2.8%, 12.8% y 25.0% para qSOFA de 0, 1, 2 y 3 respectivamente; además 

un Área Bajo la Curva de qSOFA = 0.76 (95% IC 0.73-0.78). En los 

pacientes con sospecha de infección la mortalidad en estos fue de 1.4%, 

6.1%, 15.8% y 24.2% para qSOFA de 0, 1, 2 y 3 respectivamente; y un 

área bajo la curva de qSOFA = 0.75 (95& IC 0.71-0.78). Por otro lado, en 

los pacientes sin sospecha de infección la mortalidad fue de 0.5%, 1.6%, 
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9.6% y 27.8% para qSOFA de 0, 1, 2 y 3 respectivamente; y un área bajo 

la curva de qSOFA = 0.70 (95% IC 0.65-0.74). También observaron que 

para un punto de corte qSOFA mayor o igual a 2 la sensibilidad y 

especificidad como predictor de mortalidad eran 29% y 97% 

respectivamente con un valor predictivo negativo de 99%; y para un 

punto de corte qSOFA mayor o igual a 1 la sensibilidad y especificidad 

eran 71% y 74% con un valor predictivo negativo de 99%36. 

También se realizaron estudios para valorar la utilidad del 

qSOFA en pacientes con Trauma. Es así que en Finlandia el año 2017 

Randeep S. Jawa et al, realizaron un estudio retrospectivo en el Centro 

Regional de Trauma incluyendo 7064 pacientes con trauma abdominal 

cerrado. Encontraron que valores elevados de qSOFA estaban asociados 

a lesiones de gran severidad y una mortalidad fue de 1.7%, 8.7%, 22.4% 

y 23.1% para valores qSOFA de 0, 1, 2, y 4 respectivamente ( P < 0.001). 

el área bajo la curva para mortalidad de qSOFA fue 0.73 (95% IC 0.69-

0.76) en comparación al área bajo la curva para mortalidad de RTS de 

0.74 (95% IC 0.70-0.78) aplicado en la misma población37. 
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1.2 Justificación  

El  politraumatismo es causa habitual de consulta en los servicios 

de emergencias quirúrgicas  de nuestro medio; siendo una condición 

patológica cuyo evolución puede llegar a ser ominosa,  lo que 

dependerá de la pronta  intervención por el equipo sanitario en las 

primeras horas en los que el paciente es abordado; en este sentido existe 

un interés creciente en relación a el empleo de indicadores que permitan 

valorar el pronóstico de estos pacientes lo más tempranamente posible  

así como que permitan guiar las decisiones terapéuticas. En la 

actualidad, se dispone de información reciente que atribuye carácter 

pronostico a la combinación de la información proporcionada por  una 

escala que integra la valoración del estado de conciencia, presión arterial 

y frecuencia respiratoria;  considerando que la valoración de estos 

parámetros se realiza de manera  rutinaria en la práctica clínica habitual 

y  además es sencilla de definir respecto a otras escalas con similares 

funciones es que nos planteamos la siguiente interrogante.  
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1.3 Problema  

¿Tiene   la escala qSOFA  utilidad como predictor de mortalidad en 

pacientes  politraumatizados del Hospital Regional Docente de Trujillo? 

 

1.4 Hipótesis 

 

Hipótesis nula (Ho):    

La escala qSOFA no tiene una sensibilidad mayor al 80% como 

predictor de mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital 

Regional Docente de Trujillo 

 

Hipótesis alterna (Ha):  

La escala qSOFA  tiene una sensibilidad mayor al 80% como 

predictor de mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital 

Regional Docente de Trujillo 
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1.5 Objetivos 

General: 

Determinar si  la  escala qSOFA  tiene  utilidad como predictor de 

mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital Regional 

Docente de Trujillo 

Específicos: 

Determinar la sensibilidad de   la escala qSOFA como predictor de 

mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital Regional 

Docente de Trujillo 

 

Determinar la especificidad  de   la escala qSOFA como predictor 

de mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital Regional 

Docente de Trujillo 

 

Determinar  el valor predictivo positivo de   la escala qSOFA como 

predictor de mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital 

Regional Docente de Trujillo 

 

Determinar el valor predictivo negativo de   la escala qSOFA como 

predictor de mortalidad en pacientes  politraumatizados del Hospital 

Regional Docente de Trujillo 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

2.1 Población de Estudio 

 

Pacientes politraumatizados atendidos en el Departamento de 

Cirugía General del Hospital Regional Docente de Trujillo en  el  

periodo 2014- 2016 y que cumplan con los siguientes criterios de 

selección: 

 

2.2 Criterios de selección:  

Criterios de inclusión: 

- Pacientes con politraumatismo con NISS > 25. 

- Pacientes  mayores de 15 años. 

- Pacientes  de ambos sexos. 

- Pacientes  en cuyas historias clínicas se consignen datos 

correspondientes a  mortalidad  de los pacientes en estudio. 
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Criterios de exclusión: 

 

- Pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas de ingreso al 

hospital. 

- Pacientes quienes durante su estancia tuvieran que ser 

trasladados a otros nosocomios y a quienes no se le pudo hacer 

el seguimiento correspondiente. 

- Pacientes  con  historia clínica incompleta. 

- Pacientes  con deterioro neurológico previo 

- Pacientes con cirrosis hepática, insuficiencia cardiaca 

congestiva, desnutrición crónica, síndrome nefrótico. 

 

2.3 Muestra: 

 

Unidad de Análisis 

 

Estará constituido por cada adulto politraumatizado atendidos en el 

Departamento de Cirugía General del Hospital Regional Docente de 

Trujillo  en  el  periodo 2014- 2016 y que cumplan con los criterios de 

selección. 
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Unidad de Muestreo 

 

Estará constituido por la historia clínica de cada adulto 

politraumatizado atendidos en el Departamento de Cirugía General 

del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2014- 2016 y 

que cumplan con los criterios de selección. 

 

Tamaño muestral: 

 

 Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la 

fórmula para estudios de una sola población38: 

 

n0 =  Zα2  pe qe 

E2 

 

Dónde: 

n0: Tamaño inicial de muestra. 

Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de 

confianza de 95% para la estimación. 
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pe: Prevalencia hospitalaria estimada según revisión bibliográfica de 

la variable en estudio (especificidad de la escala qSOFA en la 

predicción de mortalidad):   0.83 (83%)35. 

qe= 1-pe 

peqe: Variabilidad estimada. 

E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en fracción de 

uno y será de 0.05 (5%). 

   

OBTENEMOS: 

n0 =  (1.96)2 (pe) (qe) 

       (0.05)2 

       n =      189 pacientes politraumatizados 
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2.4 Diseño de Estudio 

 

Tipo de estudio:  

El estudio será analítico, observacional, retrospectivo, seccional 

transversal, de pruebas diagnósticas. 

 

Diseño Específico 

 

 

 

 

 

 

 

Sensibilidad:                   a / a+c 

Especificidad:                  d / b+d 

VPP:                                 a / a+b 

VPN:                                 d / c+d 

 

 

 

 

 

 

 

LETALIDAD EN 

POLITRAUMA 

SI NO 

 

Escala qSOFA 

≥ 2 a b 

< 2 c d 
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2.5 Variables y Operacionalización de variables: 

Variables: 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Mortalidad en 

Politraumatismo 

TIPO 

 

Cualitativa 

ESCALA 

 

Nominal 

INDICADORES 

  

H. clínica 

INDICES 

 

Si – No 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

Escala qSOFA 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

 

 

> = 2 

< 2 

 

 

Si - No 

VARIABLES 

INTERVINIENTES 

Edad 

Sexo 

 

Procedencia 

Tiempo de Enfermedad 

Hematocrito 

Lactato Sérico 

 

 

 

Cuantitativa 

Cualitativa 

 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

 

 

 

Discreta 

Nominal 

 

Nominal 

Discreta 

Continua 

Continua 

 

 

 

Anamnesis 

Anamnesis 

 

Anamnesis 

Anamnesis 

H. clínica 

H. clínica 

 

 

 

Años 

Masculino – 

femenino 

Urbano – rural 

Horas 

% 

Mmol/L 
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Definiciones Operacionales: 

Mortalidad: Fallecimiento de paciente  politraumatizado producida 

durante su estancia hospitalaria34. 

Politraumatizado: paciente con un AIS (Abreviated Injury Score) 

mayor a 2, en dos o más regiones corporales35. 

Escala qSOFA: Escala diseñada para la predicción del pronóstico de 

supervivencia en pacientes con shock séptico; Se considerará según la 

puntuación obtenida en función de los parámetros evaluados; cuando 

se cumplan por lo menos  2 de 3 variables clínicas—Escala de coma de 

Glasgow de 13 o menos, presión sistólica de 100 mm Hg o menos y 

frecuencia respiratoria de 22/min o mayor37. 

Sensibilidad: (verdaderos positivos/total pacientes enfermos)38. 

Especificidad. (Verdaderos negativos/total pacientes no enfermos)38. 

Valor predictivo positivo: (verdaderos positivos/total de pruebas 

positivas)38. 

Valor predictivo negativo: (verdaderos negativos/total de pruebas 

negativas)38. 
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2.7 Procedimientos:  

 

Se identificaran a  los  adultos politraumatizados atendidos en el 

Departamento de Cirugía General del Hospital Regional Docente de 

Trujillo en  el  periodo 2014- 2016 y que cumplan con los criterios de 

selección;  luego se procederá a: 

1. Seleccionar por muestreo aleatorio simple los individuos 

pertenecientes al estudio. 

2. Para cada paciente seleccionado, se realizó el cálculo el New 

Injury Severity Score a través del sistema de puntajes estipulados por 

el Abbreviated Injury Scale en su revisión AIS – 90, seleccionándose 

aquellos pacientes seleccionandose aquellos que obtuvieran una 

puntuación mayor a 25. 

3. Recoger los datos pertinentes correspondientes  a los valores 

de escala de coma de Glasgow,  presión arterial y frecuencia 

respiratoria; en el caso de existir más de un valor de estos marcadores 

en la historia clínica, se tomaran en cuenta los valores  que expresen 

mayor deterioro funcional, encontrado en el expediente, los cuales  se 

incorporara en la hoja de recolección de datos. 
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4. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos 

hasta completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio 

(Ver anexo 1). 

 

5. Recoger la información de todas las hojas de recolección de 

datos con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 

proceder a realizar el análisis respectivo. 

 

2.8 Procesamiento y análisis de la información:  

El registro de datos que estarán consignados en las correspondientes 

hojas de recolección  serán procesados utilizando el paquete 

estadístico SPSS 23, los que luego serán presentados en cuadros de 

entrada simple y doble.  

 

Estadística Descriptiva: La información obtenida  será presentada en 

cuadros de entrada simple y doble.  

 

Estadística analítica: Se aplicara el test de chi cuadrado para 

establecer la relación entre ambas variables cualitativas tomando en 
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cuenta el mejor punto de corte  para la escala qSOFA como 

pronóstico de letalidad  en pacientes  politraumatizados. 

 

Estadígrafo de estudio:         Dado que es un estudio que evaluará la 

asociación entre  variables a través de un diseño seccional transversal 

de pruebas diagnósticas; se obtendrá  la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo negativo y valor predictivo positivo que ofrece la 

escala qSOFA en relación al pronóstico  de mortalidad  en pacientes  

politraumatizados. 

 Se realizará el cálculo del intervalo de confianza al 95% del 

estadígrafo correspondiente. 

 

2.9 Aspectos éticos: 

La presente investigación contara con la autorización del comité  de 

Investigación y Ética del Hospital Regional Docente de Trujillo y de 

la  Universidad  Particular Antenor Orrego. Debido a que es un 

estudio seccional transversal en donde solo se recogerán datos 

clínicos de las historias de los pacientes; se tomara en cuenta la 

declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y la ley 

general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)40. 
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III. RESULTADOS 




 

En este estudio se incluyeron 189 pacientes politraumatizados 

mayores de 15 años que cumplieron con los criterios de selección; 

estos tuvieron una media de edad de 38 años y una desviación 

estándar de 18 años, correspondiendo 158 (83.6%) al sexo masculino. 

La media de tiempo de enfermedad fue de 7.4 horas con una 

desviación estándar de 14 horas; la media de hematocrito fue de 33.8 

% con una desviación estándar de 7.3% y la media de lactato sérico 

fue de 2.5 mmol/L con una desviación estándar de 1.9 mml/L (ver 

Tabla 1). 

 En este estudio, fallecieron 70 (37%) pacientes de los cuales 53 

(75.7%) tuvieron una puntuación qSOFA >= 2.  

De los 189 pacientes incluidos: 20 (10.6%) pacientes obtuvieron una 

puntuación qSOFA = 0; 64 (33.9%) pacientes obtuvieron una 

puntuación qSOFA = 1; 80 (42.3%) pacientes obtuvieron una 

puntuación qSOFA = 2; 25 (13.2%) pacientes obtuvieron una 

puntuación qSOFA = 3 (ver tabla 2), y 105 (55.5%) pacientes 

obtuvieron una puntuación qSOFA ≥ 2. 
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La mortalidad encontrada para cada puntuación en la escala qSOFA 

fue: 1 (2%) fallecido en pacientes con qSOFA = 0; 16 (25%) fallecidos 

en pacientes con qSOFA = 1; 36 (45%) fallecidos en pacientes con  

qSOFA = 2; 17 (68%) fallecidos en pacientes con qSOFA = 3 (ver tabla 

3), y 53 (50.5%) fallecidos en pacientes con qSOFA ≥ 2.  

La edad no mostro diferencia significativa (P = 0.323) entre pacientes con 

qSOFA score de 0, 1, 2 y 3. El tiempo de enfermedad no mostro diferencia 

significativa (P=0.752) entre pacientes con qSOFA score de 0, 1, 2 y 3. Por 

otro lado encontramos que el hematocrito no mostró diferencia significativa 

entre pacientes con qSOFA de 0, 1 y 2; pero fue significativamente más bajo 

para pacientes con qSOFA = 3 (P= 0.004). También se observó que el lactato 

sérico mostró diferencia significativa (P=0.007) entre pacientes en relación al 

puntaje qSOFA pero la diferencia no fue significativa entre subgrupos de 

pacientes con qSOFA de 0 y 1, de 1 y 2, de 2 y 3. No se observaron 

diferencias en la puntuación qSOFA score respecto a la procedencia rural o 

urbana, así como tampoco hubo diferencias en la mortalidad respecto al 

género. 

La sensibilidad y especificidad para qSOFA score ≥ 2 para predecir 

mortalidad fue de 76% (95% IC 64.95% a 86.47%) y 56% (95% IC 46.97% a 

65.63%), respectivamente, con un Valor Predictivo Negativo de 50% (95% IC 
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40.44% a 60.52%) y un Valor Predictivo Positivo de 80% (95% IC 70.57% a 

88.95%).  

 

3. 1 Tablas: 

Tabla 1: Características generales de los pacientes politraumatizados del Hospital 

Regional Docente de Trujillo en el periodo 2014-2016 

  
Fallecidos 

(n = 70) 
Vivos 

(n = 119) 
Valor de p 

Edad 41 (±20) 38 (±18) 0.26 

Sexo 
  

  

Masculino 57 101   
Femenino 13 18 0.54 

Tiempo de 
enfermedad 

6+-10 8+-16 0.25 

Hto. 32 (±9) 34 (±7) 0.03 

Lactato 
sérico 

3.5 (±2.3) 2 (±1.4) < 0.05 

Procedencia       
Urbano 41 52   

Rural 29 67 0.04 

qSOFA = 0 19 1 Referencia 

qSOFA = 1 48 16 0.052 

qSOFA = 2 44 36 <0.05 

qSOFA = 3 8 17 <0.05 
 

 

Tabla 2: Frecuencia de Fallecidos y Vivos según la puntuación del qSOFA score 

  

  Fallecido Vivo Total 

Chi - 
cuadrado 

de 
Pearson 

Valor de 
p 

qSOFA 
≥ 2 53 52 105 

18.3 < 0.05 
< 2 17 67 84 

  Total 70 119 189     
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Tabla 3: Indicadores del score qSOFA 

 
Valor IC (95%) 

Sensibilidad (%) 76 (64.95 - 86.47) 

Especificidad (%) 56 (46.97 - 65.63) 

VPP (%) 50 (40.44 - 60.52) 

VPN (%) 80 (70.57 - 88.95) 
 

 

 

Tabla 4: Indicadores de validez de la escala qSOFA como predictor de 

mortalidad en pacientes politraumatizados 

             Indicadores      Valor   

Índice de validez (%) 63.49 Porcentaje global de aciertos 

Razón de verosimilitud + 1.73 Tiene que ser lo más alto posible 

Razón de verosimilitud - 0.43 Tiene que tender a cero 
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IV. DISCUSIÓN 
 

Existe una variedad de scores que son usados comúnmente 

para predecir los sucesos consecutivos a un trauma. Algunos se basan 

en cambios fisiológicos como el RTS (Revised Trauma Score), otros se 

basan en cambios anatómicos como el ISS (Injury Severity Score), y otros 

que combinan hallazgos fisiológicos y anatómicos como el TRISS (The 

Trauma and Injury Severity Score). El qSOFA (quick Secuential Organ 

Failure ASsessment) es una escala que recientemente fue introducida 

como un método simple y rápido para estimar el riesgo de mortalidad 

intrahospitalaria, fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos, en 

pacientes con cuadro infeccioso probable (41). 

En un estudio retrospectivo que se hizo el año 2016 en 22,520 

pacientes Adam J. Singer et al aplicaron la escala qSOFA para predecir 

la mortalidad en pacientes con y sin sospecha de infección, y se 

evidencio que el área bajo la curva ROC fue de 0.75 (95% intervalo de 

confianza 0.71 a 0.78) y 0.70 (95% intervalo de confianza 0.65 a 0.74), 

respectivamente evidenciando su utilidad no solo en pacientes con 

infección sino también en pacientes sin sospecha de infección (42). 

En este estudio se intentó determinar si la escala qSOFA, el 

cual es una escala simple y rápida de calcular obtenido mediante la 

suma de 3 variables clínicas binarias, está asociado en la predicción de 

mortalidad en pacientes politraumatizados. Encontramos que del total 

(189) de pacientes el 10.6% tenía qSOFA = 0, el 33.9% tenía qSOFA = 1, el 

42.3% tenía qSOFA = 2 y el 13.2% tenía qSOFA = 3; en comparación a 
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80% con qSOFA = 0, un 16% con qSOFA =1, un 3% con qSOFA = 2 y un 

0.2% con qSOFA = 3 encontrados por Randeep S. Jawa et al en un 

estudio retrospectivo hecho en el centro de trauma del Colegio 

Americano de Cirujano el año 2017 en 7064 pacientes. Lo que no 

contrasta con lo hallado ya que en nuestro estudio se encontró la 

máxima incidencia de 42.3% para un qSOFA = 2 frente a un 80% de 

pacientes con qSOFA = 0(36).  

La mortalidad encontrada en este estudio fue de 5% para 

qSOFA = 0, 25% para qSOFA = 1, 45% para qSOFA = 2 y 68% para 

qSOFA = 3. En comparación con la mortalidad hallada por Randeep S. 

Jawa et al, la cual fue de 1.7% para qSOFA=0, 8.7% para qSOFA = 1, 

22.4% para qSOFA = 2 y 23.1% para un qSOFA = 3 en pacientes con 

Trauma Abdominal Cerrado. Por otro lado Adam J. Singer encontró una 

mortalidad de 0.5% para un qSOFA = 0  1.6% para qSOFA = 1, 9.6% para 

qSOFA = 2 y 27.8% para qSOFA = 3 para 22.520 pacientes que ingresaron 

al Servicio de Emergencia sin sospecha de infección. Vemos que tanto en 

nuestro estudio como en los mencionados hay una relación directa entre 

la puntuación de la escala qSOFA con la mortalidad encontrada, sin 

embargo en nuestro estudio observamos que la mortalidad es más 

elevada cuando la puntuación es de 2 (45% / 22.4% / 9.6% 

respectivamente) o 3 (68% / 23.1% / 27.8% respectivamente) (42), estas 

diferencias pueden deberse a que nuestro estudio incluyo pacientes 

politraumatizados con un NISS > 25 a diferencia de los 2 estudios en que 

no es criterio de selección la gravedad del paciente. 
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Los indicadores del qSOFA como predictor de mortalidad en 

pacientes politraumatizados para un punto de corte ≥ 2 obtuvo una 

sensibilidad 76%, especificidad 56%, VPP 50% y VPN 80%; lo que 

contrasta con el estudio realizado por Jun-yu Wang et al, en el que 

mediante un estudio retrospectivo que evaluó la mortalidad en 28 días 

de pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia en quienes se 

sopecha de infeccion, evidenciando un punto de corte de 2 o más, con 

una sensibilidad de 42.9%, especificidad 82.6%, VPP 61.8% y VPN 

68.8%(35). Observamos que el punto de corte contrasta con el estudio 

referido, sin embargo los indicadores de la escala qSOFA difieren esto 

puede ser debido a los diferentes criterios de selección de muestra para 

cada estudio. 

Según la Organización Mundial de la Salud fallecen cinco 

millones de personas anualmente a causa del trauma y casi 50% de ellas 

en edades entre 15 y 44 años. En este estudio que incluyo 189 pacientes 

politraumatizados se observó que fallecieron 70 siendo el 37% del total 

de pacientes, asimismo tenían una edad entre 21 y 58 años. 

La edad del paciente y el tiempo de enfermedad no mostro 

variación significativa respecto al puntaje obtenido en la escala qSOFA 

(p >0.05), por otro lado se evidencio que el valor de hematocrito tiene 

una relación inversa con el puntaje en la escala qSOFA (p < 0.004) y el 

valor de lactato sérico también tiene relación directa con el puntaje en la 

escala qSOFA (p < 0.007).   
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V.  CONCLUSIÓN 

 

 

1. La Escala qSOFA como predictor de mortalidad en pacientes 

politraumatizados, obtuvo una sensibilidad de 76%, una 

especificidad de 56%, un valor predictivo positivo de 50% y un 

valor predictivo negativo de 80%. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 
• Dado que es una prueba rápida y simple de calcular, se 

recomienda su uso como medida inicial para valorar el 

pronóstico de los pacientes politraumatizados, en un ambiente 

rural, pre hospitalario, o de urgencias;  hasta poder realizar otros 

scores de mayor complejidad. 

• Se recomienda efectuar un estudio comparativo con otro scores 

pronósticos en pacientes politrumatizados. 
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VIII. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

Valor de la escala qSOFA en el pronóstico de mortalidad en pacientes 

politraumatizados del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Género: Masculino (   )      Femenino (   ). 

1.4.Procedencia:  Urbano   (   )      Rural   (    ) 

1.5 Tiempo de Enfermedad: _____ horas. 

1.6 Hematocrito:      ______ Mg/dL 

      1.7 Lactato Sérico:    ________ mmol/L 

      1.8 Paciente en consumo de anticoagulantes y/o  

            con trastorno de la coagulación:    SI (        )           NO (       ) 

 

III.-     PUNTAJE DE LA ESCALA: 

            Puntaje  de escala de coma de Glasgow:……………………………….. 

            Presión arterial sistólica:…………………………………………………. 

Frecuencia respiratoria:………………………………………………….. 

Puntaje de la escala qsofa:………………………………………………. 

       IV-    CONDICION AL ALTA: 

                  Vivo:      (        )             Fallecido:     (      ) 

                  Diagnostico final:……………………………………………………… 
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V. CALCULO NISS  

 

Área de la Lesión/ 

Severidad de la 

Lesión 

Leve Moderada Grave s/ 

Riesgo Vital 

Grave c/ 

Riego Vital 

Critica No 

supervivencia 

1 2 3 4 5 6 

Cabeza y Cuello       

Cara       

Tórax       

Abdomen – Pelvis       

Extremidad – Pelvis 

Ósea 

      

General o Externa       

*Considerar solo las 3 lesiones con mayor gravedad. 

NISS: (AIS mayor) 2 + (AIS mayor) 2 + (AIS mayor) 2 =_____ 

 


