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no tiene efectos de mejora en la clasificación realizada con el 
SIRS (p=0,2269) ni con qSOFA (p=0,2573).

Conclusiones. La inclusión de la valoración del lactato a 
las escalas SIRS y qSOFA mejoran su capacidad para identificar 
pacientes ancianos atendidos por infección en riesgo de muer-
te a corto plazo. La valoración del índice de Charlson no tiene 
efecto.

Palabras claves: sepsis; paciente anciano infectado; pronóstico; urgencias; 
mortalidad; SIRS; qSOFA

Comparison of different strategies for  
short-term death prediction in the infected 
older patient

ABSTRACT 

Objective. The aim of this study was to determine the 
utility of a post hoc lactate added to SIRS and qSOFA score 
to predict 30-day mortality in older non-severely dependent 
patients attended for infection in the Emergency Department 
(ED).

Methods. We performed an analytical, observational, 
prospective cohort study including patients of 75 years of age 
or older, without severe functional dependence, attended for 
an infectious disease in 69 Spanish ED for 2-day three sea-
sonal periods. Demographic, clinical and analytical data were 
collected. The primary outcome was 30-day mortality after the 
index event.

Results. We included 739 patients with a mean age of 
84.9 (SD 6.0) years; 375 (50.7%) were women. Ninety-one 
(12.3%) died within 30 days. The AUC was 0.637 (IC 95% 
0.587-0.688; p<0.001) for SIRS ≥ 2 and 0.698 (IC 95% 0.635-
0.761; p<0,001) for qSOFA ≥ 2. Comparing receiver operating 
characteristic (ROC) there was a better accuracy of qSOFA vs 

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la capacidad del lactato o el índice de 
Charlson para mejorar la capacidad del SIRS y el qSOFA para 
identificar el riesgo de muerte a corto plazo de los pacientes 
ancianos, sin deterioro funcional grave, atendidos por sospe-
cha de infección en urgencias. 

Metodología. Estudio de cohorte observacional prospec-
tivo que incluyó a todos los pacientes de 75 años o más, sin 
deterioro funcional, atendidos por una infección aguda en 69 
servicios de urgencias españoles durante 2 días en cada pe-
riodo estacional. Se recogieron datos demográficos, clínicos y 
analíticos. La variable de resultado principal fue la mortalidad 
por cualquier causa a los 30 días de la visita índice.

Resultados. Se incluyeron 739 pacientes con una edad 
media de 84,9 (DE 6,0) años y 375 (50,7%) fueron mujeres. No-
venta y un (12,3%) pacientes fallecieron dentro de los 30 días 
posteriores a la visita a urgencias. El ABC para el SIRS ≥ 2 y el 
qSOFA ≥ 2 fue de 0,637 (IC 95% 0,587-0,688; p<0,001) y 0,698 
(IC 95% 0,635-0,761; p<0,001), respectivamente. La compara-
ción entre esta curvas muestra una mejor capacidad de cla-
sificación por parte del qSOFA ≥ 2 (p=0,041). Ambas escalas 
incrementan su capacidad de clasificación al añadir el lactato, 
siendo el ABC para SIRS más lactato de 0,705 (IC95% 0,652-
0,758; p<0,001) y para qSOFA más lactato de 0,755 (IC95% 
0,696-0,814; p<0,001), existiendo una tendencia estadística 
a un mejor rendimiento pronóstico de la segunda estrategia 
(p=0,0727). No ocurre lo mismo con el índice de Charlson, que 
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una menor capacidad para la detección en los SUH de pacien-
tes potencialmente graves.

El lactato es un biomarcador barato y de rápida y sencilla 
determinación a pie de cama del paciente, que se ha asociado 
en múltiples estudios a un mayor riesgo de resultados adversos 
para los pacientes [12,13]. Por este motivo, es el biomarcador 
más utilizado en los SUH de cara a la estratificación pronóstica 
de los pacientes a su llegada. Sin embargo, durante el desarro-
llo de los estudios de cara a establecer las definiciones de Sep-
sis-3, el lactato sérico no cumplió con los umbrales estadísticos 
para su inclusión en la construcción del modelo de qSOFA, he-
cho que podría justificarse por la gran cantidad de pacientes 
con valores ausentes de lactato [9]. 

Por último, mencionar que el índice Charlson, como me-
dida cuantitativa de la comorbilidad acumulada por el pacien-
te, ha mostrado ser una variable independiente que aumenta 
significativamente la mortalidad de los pacientes durante el 
ingreso hospitalario cuando éste es mayor de 2 [14].

En base a lo expuesto previamente, el objetivo de nuestro 
estudio fue evaluar, en población con sospecha de infección de 
75 años o más y sin dependencia funcional grave, la capacidad 
del qSOFA y el SIRS para identificar pacientes con riesgo de 
muerte a corto plazo, así como determinar si la inclusión del 
valor inicial del lactato o del índice de Charslon a estas escalas 
pueden mejorar su capacidad para estratificar el riesgo de los 
pacientes. 

METODOLOGÍA 

Diseño. Se realizó un estudio de cohorte observacional 
prospectivo que incluyó a todos los pacientes de 75 años o 
más atendidos por una infección aguda en 69 SUH españoles 
durante 2 días en 3 períodos estacionales (1 y 22 de octubre de 
2015, 12 y 19 de enero de 2016 y 13 y 27 Abril de 2016). El Co-
mité de Ética del centro de referencia aprobó el estudio. Todos 
los pacientes o tutores legales dieron su consentimiento infor-
mado para participar en el estudio. Los SUH que participaron 
en el estudio están incluidos en la red de centros del Grupo de 
Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Española de Medicina 
de Emergencia (INFURG-SEMES) (adendum).

Selección de pacientes. Se incluyeron pacientes mayores 
de 75 años que no tenían dependencia funcional grave (índice 
de Barthel > 40), se les diagnosticó clínicamente una infección 
aguda en los SUH participantes y aceptaron participar en el 
estudio.

Definición de las variables. Se recogieron datos demo-
gráficos (edad y sexo), comorbilidades (índice de Charlson), es-
tado funcional basal (índice de Barthel), datos clínicos y analí-
ticos a la llegada del paciente al SUH (estado del mental según 
la escala de coma de Glasgow, frecuencia cardíaca y respirato-
ria, temperatura, presión arterial, saturación de oxígeno, nivel 
de lactato y recuento de leucocitos) y el modelo de infección 
(urinaria, respiratoria, intraabdominal, de piel y tejidos blandos 
u otras infecciones).

Se consideró comorbilidad grave cuando el paciente pre-
sentaba un índice de Charlson de 3 o más. Se estableció como 

SIRS (p=0.041). Both scales improve the prognosis accuracy 
with lactate inclusion. The AUC was 0.705 (IC95% 0.652-0.758; 
p<0.001) for SIRS plus lactate and 0.755 (IC95% 0.696-0.814; 
p<0.001) for qSOFA plus lactate, showing a trend to statistical 
significance for the second strategy (p=0.0727). Charlson in-
dex not added prognosis accuracy to SIRS (p=0.2269) or qSO-
FA (p=0.2573).

Conclusions. Lactate added to SIRS and qSOFA score im-
prove the accuracy of SIRS and qSOFA to predict short-term 
mortality in older non-severely dependent patients attended 
for infection. There is not effect in adding Charlson index.

Keywords: sepsis; infected older patient; prognosis; emergency; mortality; 
SIRS; qSOFA

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades infecciosas constituyen un grave pro-
blema de salud, asociándose con una elevada morbi-mor-
talidad [1]. Los pacientes diagnosticados de infección en los 
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en España han au-
mentado en la última década, constituyendo actualmente el 
14,3% de las asistencias [2]. Además, 1 de cada 3 pacientes 
atendidos por infección en el SUH tiene 75 años ó más [3]. 

El SUH representa un eslabón clave en la atención del pa-
ciente infectado, ya que es donde se realiza la sospecha clínica 
y comienza el tratamiento específico. Una de las decisiones ini-
ciales más trascedentes es la estratificación pronóstica de los 
pacientes, que puede determinar las medidas terapéuticas y 
diagnósticas a poner en marcha y, sobre todo, la rapidez con la 
que se hacen, así como indicar la necesidad de ingreso o no de 
los pacientes [4]. Estas decisiones iniciales pueden condicionar 
la evolución clínica del paciente [5].

Los ancianos constituyen un segmento poblacional de 
enorme complejidad de cara al diagnóstico y a la estratifica-
ción pronóstica. La inmunosenescencia, los cambios fisioló-
gicos propios de la edad, el deterioro funcional, el acúmulo 
de comorbilidad, la polifarmacia o la frecuente exposición al 
sistema sanitario hacen que con frecuencia presenten sinto-
matología atípica, escasa respuesta inflamatoria que limita los 
hallazgos analíticos e incluso una limitada alteración en sus 
constantes vitales [6,7]. Constituyen, por tanto, un grupo don-
de el riesgo de malos resultados puede infra-estimarse durante 
la evaluación inicial en urgencias, y en consecuencia el manejo 
inadecuado podría ser más habitual [8]. 

A raíz de la publicación de las definiciones de Sepsis-3 [9] 
se ha instaurado en la literatura científica una importante dis-
cusión acerca de la efectividad de la escala qSOFA (Quick Se-
quential Sepsis-related Organ Failure Assessment) para iden-
tificar pacientes con sepsis. En los últimos años, se han venido 
publicando múltiples estudios que evalúan la precisión del 
qSOFA o el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) 
en la evaluación inicial del paciente con sospecha de infección 
[10,11], observándose resultados discrepantes que podrían 
estar relacionados con la heterogeneidad de las poblaciones 
estudiadas. En general, los resultados muestran una inferior 
sensibilidad del qSOFA respecto al SIRS, que podría condicionar 
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y 523 pacientes no se disponían de todos los datos necesarios 
para el cálculo del qSOFA y el SIRS, o no se había solicitado 
lactato durante la primera atención en el SUH (figura 1).

La edad media de los pacientes fue de 84,9 (DE 6,0) años 
y 375 (50,7%) fueron mujeres. La tabla 1 muestra las carac-
terísticas de los pacientes incluidos en el estudio. En el mo-
mento de la primera evaluación en el SUH, 375 (50,7%) tenían 
≥ 2 criterios SIRS y 174 (23,5%) una puntuación qSOFA ≥ 2. 
Noventa y un (12,3%) pacientes fallecieron dentro de los 30 
días posteriores a la visita al SUH. La tabla 2 muestra el análisis 
univariante que relaciona mortalidad a 30 días con las escalas 
pronósticas utilizadas y el nivel de lactato.

La tabla 3 muestra el rendimiento pronóstico para prede-
cir la mortalidad a 30 días de los criterios de SIRS, qSOFA y 
las distintas estrategias establecidas combinando estas escalas 
con el nivel de lactato y la comorbilidad, evaluada mediante 
el índice de Charlson. La sensibilidad para el SIRS ≥ 2 fue de 
73,63 (IC 95% 64,02-83,23) y su especificidad 52,47 (IC 95% 
48,55-56,39), mientras que para el qSOFA ≥ 2 la sensibilidad 
resultó de 58,24 (IC 95% 47,56-68,92) y su especificidad 81,33 
(IC 95% 78,25-84,40). El ABC para el SIRS ≥ 2 y el qSOFA ≥ 2 
fue de 0,637 (IC 95% 0,587-0,688; p<0,001) y 0,698 (IC 95% 
0,635-0,761; p<0,001), respectivamente. La comparación entre 
esta curvas muestra una mejor capacidad de clasificación por 
parte del qSOFA ≥ 2 (p=0,041).

variable dependiente la mortalidad por 
cualquier causa durante los primeros 30 
días tras la visita índice al SUH.

Se consideró SIRS si se presentaron 
dos o más de los siguientes parámetros: 
temperatura corporal >38ºC o <36ºC, 
frecuencia cardíaca >90 latidos por mi-
nuto, hiperventilación documentada por 
una frecuencia respiratoria >20 respira-
ciones por minuto o PaCO2 <32 mmHg 
y un recuento de leucocitos >12.000 
células/μl o <4.000/μl. Para la considera-
ción del qSOFA se tuvieron en cuenta la 
presencia de una presión arterial sistólica 
≤100 mmHg, una frecuencia respiratoria 
≥22 y una alteración de estado mental 
definido como una puntuación de <15 en 
la escala de coma de Glasgow.

Las variables se registraron en un 
formulario electrónico creado ad hoc 
para el presente estudio. Los diferentes 
criterios y parámetros fueron definidos 
previamente por el grupo en base a las 
pautas clínicas actuales y posteriormente 
todos los investigadores fueron informa-
dos por el investigador principal de cada 
centro. El seguimiento fue realizado por 
el investigador principal de cada centro 
consultando la historia clínica electrónica 
o por teléfono para determinar la muerte 
dentro de los primeros 30 días después 
de haber sido atendido en el SUH.

Análisis estadístico. Las variables cuantitativas se ex-
presan como media y desviación estándar (DE) y las variables 
cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas. 
Las variables cualitativas se analizaron usando la prueba exac-
ta de Chi-cuadrado o Fisher, si más del 25% de las frecuencias 
esperadas eran menores de 5, y la prueba de la t de Student se 
utilizó para las variables cuantitativas.

Se calculó el áreas bajo la curva (ABC) para las puntuacio-
nes de sepsis y qSOFA, así como la asociación de éstas con el 
lactato y con el índice de Charlson. Se calcularon la sensibili-
dad, especificidad y la razón de verosimilitud positiva y negati-
va y los intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 

El ABC y el rendimiento de las diferentes escalas predicti-
vas se compararon por una prueba no paramétrica. Conside-
ramos un error α menor que 0,05. Los análisis estadísticos se 
realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 18.0® (SPSS 
Inc., Chicago, Illinois, EE. UU.) Y STATA 12.0 (StataCorp LP, Co-
llegeStation, Texas, EE. UU.).

RESULTADOS

Se incluyeron 739 de los 1.776 pacientes infectados eva-
luados en el SU. Setenta pacientes no aceptaron participar en 
el estudio, 444 pacientes tenían dependencia funcional grave 

Figura 1  Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio
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Ambas escalas incrementan su rendimiento pronóstico al 
añadir el lactato, indistintamente del punto de corte de éste, al 
producirse un aumento significativo del ABC y del índice de discri-
minación (tabla 3). No ocurre lo mismo con el índice de Charlson, 
que no tiene efectos de mejora en la clasificación realizada con el 
SIRS (p=0,2269) ni con qSOFA (p=0,2573).

El ABC para el para el SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L fue 
de 0,721 (IC 95% 0,666-0,775; p<0,001); para el SIRS ≥ 2 + 
lactato ≥ 3 mmol/L de 0,760 (IC 95% 0,705-0,815; p<0,001); 
y para el SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L de 0,720 (IC 95% 
0,663-0,778; p<0,001). Las diferencias estadísticas al comparar 
las ABC fueron: SIRS ≥ 2 vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, 
p=0,0002; SIRS ≥ 2 vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L, p<0,001; 
y SIRS ≥ 2 vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L, p<0,001.

El punto de corte ≥ 3 para el lactato es, en el caso del 
SIRS, el que mayor ABC y mayor índice de discriminación pre-
senta. Las diferencias estadísticas al comparar las ABC obteni-
das para el SIRS con los diferentes puntos de corte de lactato 
fueron: SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 
2 mmol/L, p=0,0163; SIRS ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs SIRS ≥ 2 
+ lactato ≥ 4 mmol/L, p=0,0156.

El ABC para el qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L fue de 
0,749 (IC 95% 0,691-0,807; p<0,001); para el qSOFA ≥ 2 + 
lactato ≥ 3 mmol/L de 0,768 (IC 95% 0,708-0,827; p<0,001); 
y para el qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L de 0,743 (IC 95% 
0,683-0,803; p<0,001). Las diferencias estadísticas al comparar 
las ABC fueron: qSOFA ≥ 2 vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, 
p=0,0007; qSOFA ≥ 2 vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L, 
p=0,0007; y qSOFA ≥ 2 vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 4 mmol/L, 
p=0,0005.

El punto de corte ≥ 3 para el lactato es, en el caso del qSO-
FA, el que presenta un mayor índice de discriminación y una 
mayor ABC, pero sin diferencias estadísticamente significativas 
frente a otros puntos de corte. Las diferencias estadísticas al 
comparar las ABC obtenidas para el qSOFA con los diferentes 
puntos de corte de lactato fueron: qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 3 
mmol/L vs qSOFA ≥ 2 + lactato ≥ 2 mmol/L, p=0,1967; qSOFA 
≥ 2 + lactato ≥ 3 mmol/L vs frente a qSOFA ≥ 2 y lactato ≥ 4 
mmol/L, p=0,0748. 

En la figura 2 se observa el rendimiento pronóstico obser-
vado al combinar el valor del lactato con el SIRS o el qSOFA. 

 Total (N=739)
Datos demográficos

Edad (años)  [media (DE)] 84,9 (6,0)
Sexo mujer [N(%)] 375 (50,7)

Comorbilidad
Hipertensión arterial [N(%)] 542 (73,3)
Diabetes mellitus [N(%)] 171 (23,1)
Cardiopatía isquémica [N(%)] 135 (18,3)
Insuficiencia renal crónica [N(%)] 126 (17,1)
Enfermedad cerebrovascular [N(%)] 118 (16,0)
Enfermedad vascular periférica [N(%)] 68 (9,2)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica [N(%)] 197 (26,7)
Insuficiencia cardiaca crónica [N(%)] 123 (16,6)
Demencia [N(%)] 201 (27,2)
Hepatopatía [N(%)] 25 (3,4)
Ulcera gastrointestinal [N(%)] 31 (4,2)
Cáncer [N(%)] 73 (9,9)
Tumor metastásico [N(%)] 22 (3,0)
Enfermedad del tejido conectivo [N(%)] 18 (2,4)
Leucemia [N(%)] 10 (1,4)
Linfoma [N(%)] 11 (1,5)
Comorbilidad grave (Índice de Charlson ≥ 3)  [N(%)] 319 (43,2)

Factores de riesgo para infección por microorganismos 
resistentes

Catéter urinario [N(%)] 46 (6,2)
Vía central [N(%)] 5 (0,7)
Instrumentalización [N(%)] 50 (6,8)
Procedente de residencia [N(%)] 147 (19,9)
Tratamiento corticoideo crónico [N(%)] 50 (6,8)
Tratamiento inmunosupresor [N(%)] 26 (3,5)
Hospitalización en el mes previo [N(%)] 169 (22,9)
Antibioterapia en el mes previo [N(%)] 204 (27,6)

Variables hemodinámicas
Nivel de consciencia (escala de Glasgow) [media (DE)] 14.1 (1,7)
Presión sistólica (mmHg) [media (DE)] 131,3 (28,9)
Frecuencia respiratoria (rpm) [media (DE)] 21,5 (8,0)
Frecuencia cardiaca (lpm) [media (DE)] 90,1 (21,2)
Temperatura (ºC)  [media (DE)] 36.9 (1,0)

Tipo de infección
Infección del tracto urinario 156 (21,1)
Infección del tracto respiratorio 445 (60,2)
Infección intraabdominal 85 (11,5)
Infección de piel y partes blandas 49 (6,6)
Otros 4 (0,6)

Tabla 1  Características de los pacientes incluidos 
en el estudio.

*DE: desviación estándar; lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto.

Total [n (%)] Mortalidad [n (%)] Valor de la p

SIRS ≥ 2 375 (50,7) 67 (17,9) <0,001

qSOFA ≥ 2 174 (23,5) 53 (30,5) <0,001

Índice Charlson ≥ 3 319 (43,2) 46 (14,4) 0,129

Lactato ≥ 2 mmol/L 283 (38,3) 63 (22,3) <0,001

Lactato ≥ 3 mmol/L 139 (18,8) 51 (36,7) <0,001

Lactato ≥ 4 mmol/L 81 (11) 32 (39,5) <0,001

Tabla 2  Análisis univariante. Mortalidad a 
30 días en función de las escalas 
pronósticas y valor de lactato.

SIRS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; qSOFA: quick Sequential 
Sepsis-related Organ Failure Assessment 
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Añadir en la evaluación del riesgo la cifra de lactato me-
jora la capacidad de ambas escalas, obteniéndose en ambos 
casos un ABC por encima de 0,70, siendo el punto de corte óp-
timo del lactato, aquel que ofrece una mayor ABC e índice de 
discriminación, de 3 mmol/L en ambas escalas. En este sentido, 
existe una tendencia estadística a un mejor rendimiento pro-
nóstico para identificar pacientes de alto riesgo con la combi-
nación de la escala qSOFA y la determinación de lactato que 
con SIRS más lactato (p=0,0727). Además, la estrategia que 
utiliza el qSOFA en lugar del SIRS resultaría más parsimoniosa, 
al no requerir esperar a la determinación analítica de los leu-
cocitos, que puede retrasar el cálculo de la escala SIRS. 

Una de las críticas más importantes realizadas a la utili-
zación del qSOFA es su limitada sensibilidad. La inclusión de la 
valoración del lactato mejora sustancialmente la sensibilidad 
manteniendo una adecuada especificidad. Resaltar que para 
el punto de corte del lactato de 3 mmol/L, la sensibilidad de 
la combinación es del 72,52%, manteniendo una especifici-
dad del 73,3%. Las herramientas de estratificación de riesgo 
con alta sensibilidad y baja especificidad pueden conducir a 
una asignación inapropiada de recursos, mientras que las he-

Existe una tendencia estadística a un mejor rendimiento pro-
nóstico de la estrategia qSOFA más lactato (p=0,0727). 

En la figura 3 se muestra la probabilidad post-prueba de 
mortalidad a 30 días para un resultado positivo y negativo del 
SIRS ≥ 2 y del QSOFA ≥ 2 de manera aislada y en combinación 
con el lactato ≥ 3. La probabilidad post-prueba de mortalidad 
cuando el criterio es positivo para la combinación del lactato ≥ 
3 con el qSOFA y SIRS fue de 27,6% y 19,0%, respectivamente, 
mientras que la probabilidad cuando el criterio fue negativo 
fue del 3,9% y 4,9%, respectivamente. 

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran una limitada capacidad, tan-
to del SIRS como del qSOFA, para identificar pacientes infectados 
mayores de 75 años en riesgo de muerte a corto plazo, con un 
ABC < 0,70 en ambos casos. La capacidad del qSOFA es, no obs-
tante, superior a la del SIRS. En cualquier caso, ambas muestran 
un bajo poder predictivo pronóstico para la población estudiada. 
qSOFA, por otra parte, muestra una menor sensibilidad en compa-
ración con el SIRS, algo ya descrito en otros estudios [15,16].

Se Esp VPP VPN CPP CPN ABC IDI (%)

SIRS ≥ 2
73,63

(64,02-83,23)

52,47

(48,55-56,39)

17,87

(13,86-21,88)

93,41

(90,72-96,09)

1,55

(1,34-1,79)

0,55

(0,35-0,71)

0,637

(0,587-0,688)
-

SIRS ≥ 2 + 

LACTATO > 2

89,01

(82,04-95,99)

39,04

(35,21-42,88)

17,02

(13,54-20,50)

96,20

(93,70-98,70)

1,46

(1,33-1,61)

0,28

(0,16-0,51)

0,721

(0,666-0,775)

4,8 

(<0,001)

SIRS ≥ 2 + 

LACTATO > 3

85,71

(77,98-93,45)

48,61

(44,69-52,54)

18,98

(15,07-22,89)

96,04

(93,77-98,30)

1,67

(1,49-1,87)

0,29

(0,18-0,49)

0,760

(0,705-0,815)

10,9 

(<0,001)

SIRS ≥ 2 + 

LACTATO > 4

82,42

(74,05-90,79)

50,31

(46,38-54,24)

18,89

(14,92-22,87)

95,32

(92,94-97,71)

1,66

(1,47-1,87)

0,35

(0,22-0,55)

0,720

(0,663-0,778)

7,2 

(<0,001)

SIRS ≥ 2 + 

CHARLSON ≥ 3

89,01

(82,04-95,99)

32,10

(28,43-35,77)

15,55

(12,34-18,75)

95,41

(92,41-98,42)

1,31

(1,20-1,43)

0,34

(0,19-0,62)

0,647

(0,592-0,703)

0,32 

(0,124)

QSOFA ≥ 2
58,24

(47,56-68,92)

81,33

(78,25-84,40)

30,46

(23,33-37,59)

93,27

(91,12-95,43)

3,12

(2,46-3,95)

0,51

(0,40-0,66)

0,698

(0,635-0,761)
-

QSOFA ≥ 2 + 

LACTATO > 2

79,12

(70,22-88,02)

57,25

(53,3761,14)

20,63

(16,24-25,02)

95,13

(92,86-97,39)

1,85

(1,61-2,13)

0,36

(0,24-0,55)

0,749

(0,691-0,807)

3,7 

(<0,001)

QSOFA ≥ 2 + 

LACTATO > 3

72,53

(62,81-82,25)

73,30

(69,82-76,79)

27,62

(21,74-33,49)

95,00

(92,99-97,01)

2,72

(2,27-3,25)

0,37

(0,27-0,53)

0,768

(0,708-0,827)

8,4

 (<0,001)

QSOFA ≥ 2 + 

LACTATO > 4

68,13

(58,01-78-26)

77,16

(73,85-80,47)

29,52

(23,12-35,93)

94,52

(92,48-96,55)

2,98

(2,44-3,64)

0,41

(0,30-0,56)

0,743

(0,683-0,803)

5,0 

(0,001)

QSOFA ≥ 2 + 

CHARLSON ≥ 3

79,12

(70,22-88,02)

48,30

(44,38-52,23)

17,69

(13,86-21,52)

94,28

(91,63-96,93)

1,53

(1,35-1,74)

0,43

(0,29-0,65)

0,715

(0,655-0,775)

0,1 

(0,597)

Tabla 3  Rendimiento para la predicción de mortalidad a 30 días de las distintas estrategias establecidas.

SIRS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica; qSOFA: quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment; Se: sensibilidad; Esp: especificidad; VPP: valor pre-
dictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: coeficiente de probabilidad positiva; CPN: coeficiente de probabilidad negativa; ABC: área bajo la curva; IDI: índice de 
mejoría de la discriminación.
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y rápida obtención, barato y accesible a 
pie de cama del paciente, por lo que su 
inclusión en el árbol de decisión no tiene 
porque retrasar la adopción de las medi-
das terapéuticas oportunas. Además, ha 
estado incluido clásicamente dentro de 
las variables recomendadas para la valo-
ración de los pacientes con sepsis y ac-
tualmente esta incluido en la definición 
de shock séptico. 

El disponer de una estrategia de 
identificación del riesgo de manera rápida 
y eficaz nos ayuda a la toma inicial de de-
cisiones, como son la extracción de mues-
tras bilógicas para cultivos, la realización 
de procedimientos invasivos, la adminis-
tración inmediata del antimicrobiano, así 
como determinar la necesidad de ingreso 
o alta hospitalaria.

Un reciente metanálisis [11] mues-
tra una variación muy importante en los 
resultados de sensibilidad y especificidad 
entre los 38 estudios evaluados, tanto 
para el SIRS como para el qSOFA. Esto 
muestra que probablemente las poblacio-
nes estudiadas sean muy heterogéneas o 
que el estadio clínico de la infección sea 
diferente, porque de lo contrario no se 
puede explicar la dispersión de los resul-
tados informados. La sepsis es un síndro-
me heterogéneo secundario a diferentes 
etiologías y con un rango de gravedad y 
de intervención variables [21-24]. La pre-
sentación clínica y el pronóstico depen-
de del modelo de infección, la situación 
inmunológica del huésped, la edad, la 
comorbilidad o el tiempo de evolución. 
El estudio de las poblaciones más homo-
géneas, como ocurre en nuestro estudio, 
podría ofrecer resultados más fiables para 

la población estudiada. 
Es importante reseñar que el presente estudio no evalúa 

la capacidad diagnóstica de infección de las escalas estudia-
das, sino tan solo su capacidad pronóstica. Varias revisiones 
sistemáticas y metanálisis [17,25] han sido publicados recien-
temente mostrando que la predicción de mortalidad hospita-
laria es mayor con el qSOFA, mientras que el SIRS muestra una 
mejor sensibilidad para el diagnóstico de infección. A raíz de 
estos datos, existe una propuesta que consiste en combinar el 
SIRS y el qSOFA, el primero para la identificación del paciente 
infectado y el segundo de cara a estratificar el pronóstico [25].

No obstante, el SIRS se ha utilizado clásicamente para 
identificar pacientes infectados susceptibles de peores resul-
tados clínicos, sobre los que actuar desde el punto de vista 
diagnóstico y terapéutico de una manera más enérgica [26]. El 
diagnóstico de infección es mucho más complejo y no se pue-

rramientas con baja sensibilidad pueden llevar a los médicos 
a desconfiar de ellas [17], por lo que es necesario guardar un 
adecuado equilibrio entre ambos parámetros.

En la línea de nuestro resultados, otros estudios ya han 
demostrado que el añadir o combinar distintos biomarcado-
res a las escalas pronosticas condiciona un aumento del poder 
predictivo de ambos, consiguiendo un mayor rendimiento [18-
20]. Otro estudio reciente [17] muestra que con la adición de 
lactato ≥2 mmol/L como un punto adicional a la escala qSOFA 
se logra una mayor capacidad predictiva, mejorando la sensi-
bilidad del qSOFA y obteniendo una mejora en la identificación 
del riesgo de resultados adversos en pacientes con sospecha de 
sepsis, datos que se asemejan a los nuestros.

El lactato es uno de los biomarcadores que presentan un 
mejor poder predictivo de mala evolución clínica y de mortali-
dad, incluso en ausencia de hipotensión [12,13]. Por otra par-
te, tiene una amplia implantación en los hospitales, es de fácil 

Figura 2  Rendimiento para la predicción de mortalidad a 30 días 
de las distintas estrategias establecidas considerando las 
variables como continuas (curvas ROC).
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puede jugar un papel muy 
importante en la evolución 
del paciente lo que puede 
actuar como un factor de 
confusión en la estratifi-
cación del riesgo. Además, 
estos pacientes probable-
mente no sean susceptibles 
a las terapias intensivas. Por 
lo tanto, nuestros resulta-
dos no deberían aplicarse a 
esta población específica. En 
tercer lugar, el momento y 
el tipo de tratamiento no se 
evaluaron, y ambos aspec-
tos pueden condicionar el 
desenlace de la enfermedad. 
Sin embargo, las pautas de 
tratamiento locales para los 
pacientes con este perfil se 
aplicaron durante el estu-
dio. Finalmente, el criterio 
de inclusión en el estudio 
es que existiera un diagnós-
tico clínico de infección en 
el SUH, algo que puede o no 
confirmarse posteriormente 
durante el ingreso hospi-

talario. Aunque esto puede representar un sesgo del estudio, 
pensamos que este enfoque es más similar a la vida real y las 
decisiones tomadas durante la evaluación inicial de los pacien-
tes durante la atención urgente.

En conclusión, nuestro estudio muestra que en población 
anciana, sin dependencia grave, atendida por sospecha de in-
fección en urgencias, la adición del lactato a las escalas SIRS y 
qSOFA mejora su capacidad para identificar pacientes en ries-
go de muerte a corto plazo. La estrategia basada en qSOFA más 
lactato presenta una tendencia estadística a la superioridad y 
es más sencilla y rápida de calcular al no precisar la determina-
ción de la cifra de leucocitos. Esta estratificación puede ayudar 
al médico que realiza la atención urgente a seleccionar pacien-
tes que requieren estudios y un manejo más complejos o una 
terapia más agresiva. 

ADENDUM

Colaboradores. Miembros del Grupo de Infecciones de 
la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 
(INFURG-SEMES) que han participado en este estudio: Pablo 
Herrero Puente (Hospital Universitario Central de Asturias), Ra-
fael Rubio Díaz (Complejo Hospitalario de Toledo), Diana Moya 
Olmeda (Hospital Virgen de la Luz, Cuenca), Raúl López Izquier-
do (Hospital Rio Hortega, Valladolid), José Andrés Sánchez Ni-
colás (Hospital Universitario Reina Sofía, Murcia), Ángel Aure-
lio Álvarez Hurtado y Carlos del Pozo Vegas (Hospital Clínico 
de Valladolid), José Gallardo Bautista (Hospital Universitario 

de establecer con una escala [27]. Es evidente que SIRS puede 
ayudar a identificar mejor al paciente infectado, al incluir una 
variable tan específica como la fiebre, pero no debemos olvidar 
que la fiebre esta ausente en múltiples ocasiones, sobre todo 
en poblaciones especiales como son los ancianos y los inmu-
nodeprimidos [28]. Las variables incluidas en el SIRS (tempe-
ratura, frecuencia respiratoria o PaCO2, recuento de leuco-
citos y frecuencia cardíaca) podrían ser útiles para aumentar 
la conciencia de la infección, pero debe tenerse en cuenta su 
escasa especificidad y su alta prevalencia entre los pacientes 
hospitalizados [21,28]. Ni los criterios SIRS ni los qSOFA son 
diagnósticos de infección, pero ofrecen información sobre la 
reacción inflamatoria del huésped ante un insulto y el grado 
de perturbación fisiológica, y ambos proporcionan información 
sobre el pronóstico a corto plazo del paciente [22,25,29]. 

Nuestros datos muestran también que añadir el índice de 
Charlson no mejora, en nuestra experiencia, la capacidad pro-
nóstica de las escalas. Esto podría explicarse por la elevada co-
morbilidad que presenta nuestra población de estudio debido 
a su avanzada edad. Más de un 40% presentaba un índice de 
Charlson ≥ 3 lo que puede provocar que el estudio no tenga la 
suficiente potencia para encontrar estas diferencias. 

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones. En 
primer lugar, existe una gran cantidad de pacientes que han 
debido ser excluidos por no disponer de todos los datos pre-
cisos para el cálculo de las escalas, el índice de Charlson o del 
lactato. En segundo lugar, excluimos a los pacientes con de-
pendencia funcional grave, ya que la limitación terapéutica 

Figura 3  Probabilidad de muerte a 30 días basado en la escala de riesgo y el nivel 
de lactato.
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Virgen de la Macarena, Sevilla), Francisco Javier Candel (Hos-
pital Universitario Clínico San Carlos, Madrid), Borja Cobanera 
Echebarria (Hospital Universitario de Basurto, Bilbao), Fran-
cisco Román y Pere Llorens (Hospital Universitario General de 
Alicante), Ramón Perales (Hospital General de Albacete), Javier 
Oñate (Hospital de Cruces, Baracaldo), Begoña Mora Ordoñez y 
Eva Fragero (Hospital Virgen de la Victoria, Málaga), Mar Orte-
ga (Hospital Clinic, Barcelona), Guillermo Burillo y Carolina Gó-
mez Hernández (Hospital Universitario de Canarias, Tenerife), 
María Jesús Arranz y Ricardo Juárez (Hospital Nuestra Señora 
del Prado, Talavera), José María Ferreras Amez (Hospital Royo 
Villanova, Zaragoza), Eva Muro y Luis Pérez Ordoño (Hospital 
Universitario 12 de Octubre, Madrid), Jorge García Criado (Hos-
pital Universitario, Salamanca), Andrés von Wernitz y Carmen 
del Arco (Hospital de Universitario La Princesa, Madrid), Pablo 
Javier Marchena Yglesias (Parc Sanitari Sant Joan de Déu Hos-
pital General. Sant Boi de Llobregat, Barcelona. Hospital Moises 
Broggi Sant Joan Despí, Barcelona), Francisco Ruiz (Hospital 
Clínico Universitario, Zaragoza), Luis García Castrillo y Héctor 
Alonso (Hospital de Valdecilla, Santander), Manuel Salido (Hos-
pital Carlos Haya, Málaga), Belén Rodríguez Miranda (Hospital 
Rey Juan Carlos, Madrid), Martín Ruiz Grinspan (Hospital del 
Henares, Madrid), Josep María Guardiola Tey, Sergio Herrera 
Mateo y Miriam Mateo Roca (Hospital de Sant Pau, Barcelona), 
Francisco José Ezponda (Hospital de Zumárraga, Zumárraga), 
Elena Diez (Hospital de San Juan, Alicante), Francisco Gracia 
García (Hospital Reina Sofía, Córdoba), Itziar Huarte (Hospi-
tal de Donosti, San Sebastián), Sara Gayoso Martín (Hospital 
del Escorial, San Lorenzo del Escorial), María Cubillo Moreno 
y Silvia Juárez de Sosa (Hospital Universitario de Burgos, Bur-
gos), Ana de la Chica (Hospital del Sol, Marbella), Carles Ferré 
Losa (Hospital Universitario de Bellvitge, L’Hospitalet de Llo-
bregat), Rigoberto Del Rio Navarro (Hospital Universitario de 
Torrevieja, Torrevieja), Ángel Estella (Hospital de Jerez, Jerez), 
Marta Iglesias Vela y Luis Miguel Maestro Gilmartin (Hospital 
de León, León), Carlos Avellaneda Martínez (Hospital de Sego-
via, Segovia), Virginia Álvarez Rodríguez (Hospital Universitario 
de Getafe, Getafe), Manuel Fernández Rodríguez (Hospital San 
Eloy, Barakaldo), Alexandra María Guiu Marti (Hospital Son Es-
pases, Palma), Octavio J. Salmerón Béliz (Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón, Alcorcón), Silvia Flores Quesada y Osvaldo 
Troiano Ungerer (Hospital de Sant Pau i Santa Tecla, Tarrago-
na), Tania Cano Rodríguez (Hospital Santiago Apóstol, Miran-
da de Ebro, Burgos), Luis Lapuerta Irigoyen (Hospital de Soria, 
Soria), Carmen Andonegui (Hospital de Mendaro, Mendaro), 
Nieves Cortes (Hospital Alto Deba, Mondragón), Gema Mu-
ñoz Gamito (Hospital Universitario Mútua Terrassa, Terrassa), 
Beatriz Valle Borrego (Hospital Severo Ochoa, Leganés), María 
Arranz Betegon y Ángel Sierra Moreno (Hospital de Viladecans, 
Viladecans), Manel R. Chanovas Borràs (Hospital Verge de la 
Cinta de Tortosa, Tortosa), Ainhoa Urraca Gamaury (Hospital 
de Zamora, Zamora), Jesús Cruzado Quevedo (Hospital General 
Universitario Santa Lucia, Cartagena), Verónica Carpio Muñoz 
(Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva), Cristóbal Marchan-
te Tejada (Hospital Nuestra Señora de Valme, Sevilla), Bakar-
ne Menchaca (Hospital de Bidasoa, Hondarribia), Josep María 

Mòdol Deltell (Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Ba-
dalona), Ángel Macías López (Hospital de Ávila, Ávila), María 
Ángeles Leciñera (Hospital Can Misess, Ibiza), Salvador Sarrà 
Moretó (Hospital del Vendrell, El Vendrell), Coral Suero Méndez 
y Salvador Pendón Fernández (Hospital de la Axarquía, Mála-
ga), Raimundo Rodríguez y Miguel Ángel Cardenete Aljama 
(Hospital Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real), Maite 
Fernández Rivas (Hospital del Bierzo, Ponferrada), Luis Amador 
(Hospital de Vigo, Vigo), José Eduardo Cobo Muñoz (Complejo 
Hospitalario de Jaén, Jaén), Elena Carrasco (Virgen de Alta Gra-
cia, Manzanares), David Rodríguez Salazar (Hospital Comarcal 
d’Amposta, Amposta), María José Núñez Orantos (Hospital Clí-
nico San Carlos, Madrid) y Esther Rodríguez Adrada (Institu-
to de Investigación Sanitaria, Hospital Universitario Rey Juan 
Carlos, Madrid).
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