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RESUMEN 

 
Antecedentes: la sepsis y shock séptico son considerados una emergencia 

médica, que trae consigo graves efectos deletéreos para la salud de quienes la 

padecen. Existen criterios para predecir la gravedad en una sala de emergencia 

como el qSOFA y niveles de lactato; sin embargo, aún existen controversias en 

cuánto a su rol como predictor para ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. 

 
Objetivo: determinar si los criterios qSOFA y niveles de lactato son buenos 

predictores de necesidad de Cuidados Críticos en pacientes con sospecha de 

Sepsis en el departamento de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca-2020. 

 
Metodología: validación de pruebas diagnósticas, se incluyeron 175 

participantes, determinándose la capacidad de qSOFA score y niveles de lactato 

como predictores de necesidad de Cuidados Críticos en pacientes con sospecha 

de sepsis. Se valoró sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y curva ROC. Se 

aplicaron todos los procedimientos bioéticos. 

 
Resultados: un qSOFA positivo (≥ 2) tuvo una sensibilidad del 72.8%, 

especificidad del 34.0%, VPP del 48.8%, VPN del 59.3%. El nivel de lactato (≥ 2 

mmol/L) obtuvo una sensibilidad del 60.5%, especificidad del 50.3%, VPP del 

53.3%, VPN del 61.4%. El nivel de lactato con un Índice de Youden más alto (IY 

= 0.28) fue de ≥ 1,69 mg/dl con una sensibilidad del 82.7%, especificidad del 

45.7%, VPP del 56.8%, VPN del 75.4% y AUC de 0,648. 

 
Conclusiones: qSOFA y niveles de lactato en pacientes con sospecha de sepsis 

tienen un valor limitado en la predicción de la probabilidad de necesitar cuidados 

críticos. 

 
Palabras clave: Sepsis. Shock Séptico. qSOFA. Lactato. 
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SUMMARY 
 

Background: Sepsis and septic shock are considered a medical emergency, 

which brings serious deleterious effects on the health of those who suffer from it. 

There are criteria to predict severity in an emergency room such as qSOFA and 

lactate levels; however, there are still controversies regarding its role as a 

predictor for admission to the Intensive Care Unit. 

 
Objective: to determine if the qSOFA criteria and lactate levels are good 

predictors of the need for Critical Care in patients with suspected Sepsis in the 

Emergency Department of the Vicente Corral Moscoso Hospital, Cuenca-2020. 

 
Methodology: validation of diagnostic tests, 175 participants were included, 

determining the capacity of the qSOFA score and lactate levels as predictors of 

the need for Critical Care in patients with suspected sepsis. Sensitivity, specificity, 

PPV, NPV and ROC curve were assessed. All bioethical procedures were applied. 

 
Results: A positive qSOFA (≥ 2) had a sensitivity of 72.8%, specificity of 34.0%, 

PPV of 48.8%, NPV of 59.3%. The lactate level, with a cut-off point of ≥ 2 mmol / 

L, obtained a sensitivity of 60.5%, specificity of 50.3%, PPV of 53.3%, NPV of 

61.4%. The lactate level with a higher Youden Index (IY = 0.28) was ≥ 1.69 mg / 

dl with a sensitivity of 82.7%, specificity of 45.7%, PPV of 56.8%, NPV of 75.4% 

and AUC of 0.648. 

 
Conclusions: qSOFA and lactate levels in patients with suspected sepsis have 

limited value in predicting the probability of needing critical care. 

 
Key words: Sepsis. Septic Shock., qSOFA. Lactic acid. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Inicialmente, la sepsis se definió como un síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica (SIRS) causada por infección (1,2). En 2016, se actualizó estos criterios 

aumentando la especificidad para predecir mortalidad o ingreso en unidad de 

cuidados intensivos (UCI), adaptando los criterios a los conceptos 

fisiopatológicos (en particular, disfunción orgánica), y eliminando el concepto de 

SIRS (1). Actualmente la sepsis es definida como “una disfunción orgánica que 

amenaza la vida causada por una respuesta desregulada del huésped a la 

infección” (Sepsis-3). Mientras que shock séptico se conceptualiza como “sepsis 

y terapia vasopresora necesaria para elevar la tensión arterial media ≥ 65 mm 

Hg y lactato > 2 mmol/L a pesar de una adecuada reanimación con líquidos” (1). 

La sepsis es un problema de salud pública de alta prevalencia, representando el 

10% de las admisiones en UCI, asociado con un 10-20% de mortalidad 

hospitalaria (3), siendo la décima causa de muerte en la población general (4). 

Identificar esta afección en la sala de emergencias puede ser un desafío debido 

a su complejidad y heterogeneidad clínica (3,5). Los protocolos diarios establecen 

la detección temprana y manejo agresivo como el núcleo aceptado de las mejores 

prácticas para esta entidad (4,6,7). 

Tanto la Sociedad de Medicina de cuidados intensivos como la sociedad europea 

de Medicina Intensiva propusieron nuevos criterios para definir la sepsis 

(qSOFA), que consisten en presión arterial sistólica ≤ 100 mm Hg, frecuencia 

respiratoria ≥ 22 respiraciones / min y estado mental alterado (GCS ≤ 13), para 

identificar a los pacientes críticamente enfermos y que necesitan cuidados 

intensivos (8). El uso de qSOFA requiere de resultados tempranos para una 

rápida toma de decisiones terapéuticas y una alta sensibilidad en cuanto a mal 

pronóstico en la primera evaluación en el departamento de emergencias (4). 

Aunque qSOFA no se desarrolló expresamente para reemplazar las herramientas 

actuales de detección de sepsis en los servicios de urgencias, sin embargo, se ha 

propuesto su uso como tal (9,10). 

El lactato representa un marcador clínicamente útil, obtenible de la hipoxia tisular 

y la gravedad de la enfermedad, independientemente de signos vitales (11); así 

también es por sí mismo un predictor independiente de mortalidad (7). Las 
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primeras investigaciones sobre sepsis revelaron que un nivel de lactato ≥ 4 mmol 

/ L se correlaciona con mal pronóstico en pacientes críticamente enfermos (12-

14); esto eventualmente llevó a que dicho umbral sea utilizado como criterio de 

inclusión en varios estudios que evalúan sepsis (14-16). Sin embargo, algunos 

estudios han revelado que los valores de lactato ≥ 2 mmol/L se relacionan con 

un aumento de la mortalidad (7,17,18,19); considerando que es posible tener una 

respuesta grave a la infección en ausencia de elevación de lactato (1,20). 
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El uso de una única medición de lactato, proporciona una mejor evaluación del 

riesgo, permitiendo una dirección más clara para el diagnóstico y terapia (21,22). 

El presente estudio explora criterios qSOFA y niveles de lactato como predictores 

de la necesidad de Cuidados Críticos en paciente con sospecha de Sepsis; 

entendiéndose Sospecha de Sepsis como un qSOFA 

≥ 2 en el contexto de una enfermedad infecciosa (1); esta resulta un pilar dentro 

del manejo de esta patología, con necesidad de herramientas optimicen la 

capacidad de decisión. (23-26). 

 
2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Siendo la sepsis uno de los principales motivos para la necesidad de Cuidados 

Críticos, algunas cifras revelan su impacto: (27) Martin et al., Estados Unidos, en 

un lapso de 22 años, identificaron un incremento en el número de casos de sepsis 

de 82.7 por 100 mil habitantes en 1979, a 240.4 casos por 100 mil habitantes en 

2000 (28). En Estados Unidos se calcula una incidencia anual de 750000 nuevos 

casos (sepsis), 50% fueron admitidos a UCI (29); el estudio SOAP expresó que 

30% de los ingresos a UCI de hospitales europeos es por sepsis, asociado a una 

mortalidad de 32.2%. En China, la sepsis representa el 9% de los ingresos a UCI, 

con una mortalidad de 48.7% (30,31). En Colombia, el estudio prospectivo, 

multicéntrico realizado por Ortiz et al., durante seis meses, reportó el 12% de 

ingresos a una UCI con diagnóstico de sepsis (32). 

En el Ecuador, de acuerdo al Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos 

(INEC) en el año 2020 las enfermedades infecciosas se encontraron dentro de 

las 10 causas principales de muerte predominando los cuadros de COVID-19 

(Puesto 2), así como Influenza y Neumonía (Puesto 5), representando en total el 

19,4% de las muertes totales; mientras que septicemia ocupó el puesto 20 con 

1020 defunciones, lo cual representa el 0,9% del total (33). Ríos V., 2015 en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador determinó el impacto de la 

sepsis en la UCI revelando una mortalidad de 47,3% (sepsis 33,3%, y shock 

séptico 57,5%) *. 

*Ríos Garzón VE. Prevalencia y factores asociados a mortalidad por sepsis 

en pacientes de cuidados intensivos en el Hospital José Carrasco 
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Arteaga. Cuenca, 2012-2015 [master's thesis on the Internet]. 

Cuenca; 2018-11-11 [cited 28 Jan. 2022]. Available from: 

http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/30478. 

 
 

Dentro de la práctica diaria en nuestra institución, tanto criterios qSOFA como 

niveles de lactato son utilizados de manera rutinaria, sin embargo, cabe 

mencionar algunos aspectos (34): el resultado primario que impulsó la validación 

de qSOFA fue mortalidad a 30 días, que no es una medida práctica; los médicos 

de urgencias utilizan herramientas de detección de sepsis para propósitos más 

amplios (identificar a los pacientes más enfermos, iniciar intervenciones urgentes 

y determinar la necesidad de atención en UCI) (35); la validez predictiva de 

qSOFA fue estadísticamente superior a los criterios de SIRS, criterios de sepsis 

grave y niveles de lactato para predecir enfermedades críticas (35). Asimismo, 

parece ser un mejor predictor de la mortalidad 

http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/30478
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hospitalaria y el ingreso a la UCI de los pacientes infectados en el servicio de 

urgencias que la puntuación SOFA (8). 

 
El uso de una única medición de lactato, proporciona al médico una mejor 

evaluación del riesgo, posiblemente permitiendo una dirección más clara para el 

diagnóstico y la terapia, que los signos vitales del paciente (21-22); Freund et al., 

reportaron que un lactato >2 mmol/L obtuvo una sensibilidad de 54%, 

especificidad del 76%, VPP 39% y VPN 86% en relación con un resultado severo 

(muerte o admisión a UCI) (3). 

Dado el contexto descrito es lógico responder ¿los criterios qSOFA y niveles de 

lactato son buenos predictores de necesidad de Cuidados Críticos en pacientes 

con Sospecha de Sepsis en el departamento de Emergencia del Hospital Vicente 

Corral Moscoso, Cuenca, 2020? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El manejo del paciente crítico se ha convertido en un tema muy apasionante, dado 

que a este nivel cada decisión tomada puede ser la diferencia entre la vida y la 

muerte; dentro del manejo de sepsis, ésta es un área en constante desarrollo y 

en la cual aún es posible aportar mucho, entendiendo el conocimiento como un 

ente dinámico y que requiere de una mente abierta dispuesta a cuestionar ciertos 

paradigmas. 

Las nuevas definiciones han recibido un sin número de críticas al modelo de 

estudio; se habla de la necesidad de estudios prospectivos, ya que cabe recordar 

que todo el estudio mencionado (Surviving Sepsis Campaign) es eminentemente 

retrospectivo, y dentro de sus recomendaciones indica la importancia de estudios 

prospectivos alrededor del mundo que complementen sus resultados. 

En nuestro contexto esto cobra relevancia ya que dentro del Hospital Vicente 

Corral Moscoso (HVCM) se encuentra en desarrollo el protocolo Código Sepsis, 

pionero en el Ecuador, por lo cual el generar un enfoque sólido acerca del manejo 

del paciente con sospecha de sepsis potencialmente grave resulta de gran 

importancia. 

El propósito final del estudio es determinar sensibilidad, especificidad, Valor 

Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN) tanto de criterios 

qSOFA y niveles de lactato como predictores de la necesidad de Cuidados 

Críticos, por ende, generar una herramienta válida en nuestra propia institución 

como punto de partida. Así también de manera secundaria colaborar con una de 

las principales recomendaciones de SSC, la de generar nuevos estudios 

prospectivos que avalen y contrasten la información actual. 

Los beneficiarios de los resultados obtenidos son múltiples: la Universidad, al 

generar conocimiento a través de la investigación; las instituciones de salud, al 

mejorar las prestaciones de servicios y atención a pacientes; el personal médico, 

al obtener herramientas válidas en nuestro contexto para la atención del paciente 

con sospecha de Sepsis. 

La investigación fue viable, debido a que se contó con los recursos humanos y 

económicos, además que metodológicamente y operativamente fue factible de 

realizar, las pruebas de laboratorio se realizaron rutinariamente en el manejo de 
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las pacientes. En cuanto a prioridades de investigación en salud de Ministerio de 

Salud Pública, el presente estudio se encuentra en concordancia con la línea de 

investigación de enfermedades infecciosas, sublínea correspondiente a pacientes 

con sepsis/shock séptico. 

La difusión de resultados se realizará a través de un informe que será publicado 

en el repositorio digital de la Universidad de Cuenca, además de copias dirigidos 

al director de HVCM y al Coordinador de Investigación. Se intentará también 

publicar en una revista de impacto los resultados del estudio. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 

4.1 Sepsis 
 

El SIRS causado por infección fue la primera definición que se conoce para 

Sepsis, siendo posteriormente renovada en 2016 (1,2). De acuerdo a Sepsis-3, 

esta se conceptualiza como “una disfunción orgánica que amenaza la vida 

causada por una respuesta desregulada del huésped a la infección”. Mientras 

que shock séptico se define como “sepsis y necesidad de vasoactivos para elevar 

la tensión arterial media igual o mayor a 65 mmHg y lactato >2 mmol/L a pesar 

de una adecuada reanimación con líquidos” (1). 

El término “sepsis grave” ya no se contempla, al resultar redundante. Muchos 

cuadros antes definidos como sepsis por cumplir con los criterios de SIRS sin 

falla orgánica se entienden hoy en día como cuadros infecciosos no complicados 

(36,37). 

Una implicación evidente con el cambio de definición fue el aumento de la 

mortalidad, haciendo que el problema relacionado con Sepsis cobre aún más 

importancia dentro de la Salud Pública (1,27). 

4.2 qSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment) 
 

SOFA score se desarrolló en un principio, para ser utilizada en la UCI y en menor 

medida en el área de emergencias, siendo un valioso predictor de resultados 

graves (30), sin embargo, esta requiere valores de laboratorio, no siempre 

disponibles; dado esto se propusieron los criterios qSOFA, pudiendo ser 

utilizados fuera de la UCI para identificar aquellos pacientes críticamente 

enfermos con necesidad de cuidados críticos (8). Estos criterios incluyen: 

alteración del nivel de conciencia (Glasgow ≤ 13), tensión arterial sistólica ≤ 100 

mmHg y frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm (38); cuando al menos dos criterios 

están presentes, se tiene una validez predictiva similar a los criterios SOFA para 

la detección de aquellos pacientes con probabilidad de presentar una evolución 

desfavorable (39). El uso de qSOFA requiere de resultados tempranos para una 

rápida toma de decisiones terapéuticas y una alta sensibilidad en cuanto a mal 

pronóstico en la primera evaluación en área de emergencias (4). 
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En valoraciones fuera de la UCI en pacientes con sospecha de infección, qSOFA 

tuvo una validez predictiva para mortalidad intrahospitalaria mayor que el puntaje 

SOFA. En contraste, en la UCI, validez predictiva para la mortalidad hospitalaria 

fue menor para qSOFA en comparación con el puntaje SOFA (8). En el estudio 

de 2020 de Shashavarinia et al., Pakistán; se expresa que, qSOFA tiene un valor 

aceptable para la estratificación del riesgo de gravedad, insuficiencia 

multiorgánica y mortalidad (40). 
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Cabe recordar que qSOFA no fue desarrollado para ser utilizado en las salas de 

emergencia, por lo cual surgen varias interrogantes al intentar usar qSOFA con 

este fin (9,10): puede no reflejar de manera adecuada la población en el 

departamento de emergencia; qSOFA fue validado principalmente como 

predictor de mortalidad, pero en la práctica se utiliza con otros fines 

(identificación oportuna de pacientes severamente enfermos, toma de decisiones 

en pacientes críticos y necesidad de cuidados críticos) (34). La implementación 

del qSOFA ha tenido sus detractores, y en muchos casos ha sido considerado 

controversial ya que estadísticamente se demostró que sus datos muchas veces 

no son registrados; además puede identificar pacientes enfermos, pero no 

necesariamente sépticos (41-43). 

Lo, R. et al., en un estudio multicéntrico de 2019; concluyeron que qSOFA no era 

una herramienta hospitalaria pronóstica útil, contemplando mortalidad al mes, o 

admisión a UCI (44). Otras revisiones sistemáticas se han centrado en qSOFA 

como herramienta pronóstica en pacientes con sospecha de infección fuera de la 

UCI, siendo reportada de manera unánime una pobre sensibilidad (45-47). 

Citando la última recomendación en cuanto a qSOFA por parte de la Surviving 

Sepsis Campaign (SSC), publicada en octubre del 2021: “recomendamos no usar 

qSOFA en comparación con otros scores, como una herramienta de detección 

única para sepsis o shock séptico” (31). Explorando los argumentos que 

sostienen dicha recomendación, vemos que los estudios han demostrado que 

qSOFA es más específico, pero menos sensible que tener dos de los cuatro 

criterios del SIRS para la identificación temprana de la disfunción orgánica 

inducida por infección (48); siendo interesante explorar aquellos trabajos que 

llevaron a esta conclusión: 

Fernando SM et al., meta análisis de 2018, concluyeron que qSOFA tiene poca 

sensibilidad y especificidad moderada para la mortalidad a corto plazo (46). 

Herwanto V. et al., meta análisis de 2019, expresaron que qSOFA fue más 

específico, pero menos sensible que SIRS (mortalidad) (49). Serafim et al., en 

2017 realizaron una revisión sistemática con el objetivo de comparar qSOFA y 

SIRS en pacientes fuera de la UCI, concluyendo que el qSOFA fue ligeramente 

mejor que el SIRS en la predicción de la mortalidad hospitalaria (50). Cinel I, et 
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al., Turquía-2020, indicaron que qSOFA se puede utilizar para predecir pacientes 

con infección conocida o sospechada que tienen una mayor probabilidad de un 

mal resultado fuera de la UCI y en el departamento de emergencias (51). Resulta 

interesante la conclusión a la que se llegó con el estudio multicéntrico de Kievlan 

et al., 2018, donde manifiestan que las mediciones repetidas de qSOFA pueden 

mejorar la precisión predictiva de la mortalidad en comparación con una sola 

medición de qSOFA (52). 
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4.3 Niveles de Lactato 
 

El lactato es un marcador bioquímico cuyo rol biológico ha adquirido 

protagonismo al incrementar el conocimiento acerca de su comportamiento 

bioquímico, fisiopatológico y metabólico. Actualmente, su monitorización 

representa un objetivo de resucitación hemodinámica, que predice mortalidad en 

los enfermos graves (53); siendo un marcador sustituto útil y clínicamente 

obtenible de la hipoxia tisular y la gravedad de la enfermedad, 

independientemente de la presión arterial (11). 

Las primeras investigaciones sobre sepsis revelaron que un nivel de lactato ≥4 

mmol/L se correlaciona con mal pronóstico en pacientes críticamente enfermos 

(12-14). Esto eventualmente llevó a que un umbral de lactato de 4 mmol/L sea 

utilizado como criterio de inclusión para pacientes en muchos ensayos 

controlados aleatorios que evalúan la sepsis (14-16). Sin embargo, algunos 

estudios han revelado que los valores de lactato ≥ 2 mmol/L se relacionan con un 

aumento de la mortalidad (7,17,18,19). Para efectos prácticos del presente 

estudio no está de más recordar que el lactato por sí mismo es un predictor 

independiente de mortalidad (7). 

Al incluir hiperlactatemia dentro de los criterios para shock séptico, se evidenció 

mayor mortalidad (54). Un estudio prospectivo inglés (Driessen et al) en 2017 

documentó que los pacientes que cumplen con la definición Sepsis-3 de shock 

séptico tuvieron mayor mortalidad en comparación a la definición de Sepsis-2 

(38.9% vs. 34.0%), pero solo los valores de lactato ≥ 6 mmol/l se asociaron con 

aumento de la mortalidad (55). De acuerdo a Contente et al, Francia- 2015; se 

ha sugerido que el lactato inicial puede usarse de manera eficiente para evaluar 

la gravedad de la sepsis (56). Karon et al, Estados Unidos (EEUU)-2017; 

expresaron que el lactato inicial fue el mejor biomarcador para predecir sepsis 

grave o choque séptico, con una razón de probabilidades (IC del 95%) de 2,70 

(2,02-3,61) y AUC 0,89 (0,82-0,96) (58). 

En 2016 se realizó en EEUU un estudio de cohorte multicéntrico que comparó 

qSOFA, SIRS y niveles de lactato para identificar pacientes con sepsis 

críticamente enfermos en el área de emergencia concluyendo que para 

pacientes admitidos en el departamento de emergencia con diagnóstico de 
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enfermedad infecciosa la validez predictiva de qSOFA fue estadísticamente 

superior a criterios SIRS, criterios de Sepsis severa y niveles de lactato en la 

predicción de enfermos críticos (35). 

4.4 qSOFA y niveles de lactato como predictores de necesidad de 
cuidados críticos 

 
La capacidad de predecir la necesidad de cuidados críticos en los pacientes 

sépticos resulta un pilar dentro del manejo de esta patología, por lo que contar 

con herramientas de este tipo se convierte en una necesidad (23-26). 
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El score qSOFA no se desarrolló expresamente para reemplazar las 

herramientas actuales de detección de sepsis en los servicios de urgencias, sin 

embargo, se ha propuesto su uso como tal (9,10); siendo menester recordar que 

la validación de dicha escala fue dada en base a mortalidad a los 30 días, lo cual 

no es un enfoque pragmático en cuanto al manejo en sala de urgencias; siendo 

utilizado para propósitos más amplios, que incluyen identificar a los pacientes 

más enfermos, iniciando intervenciones críticas, urgentes y necesidad de 

atención en UCI (35). El qSOFA parece ser un mejor predictor de la mortalidad 

hospitalaria y el ingreso a la UCI de los pacientes infectados en el servicio de 

urgencias que la puntuación SOFA (8). 

En el estudio de Garbero et al., Brasil-2019; SOFA obtuvo una sensibilidad del 

88,5% por necesidad de UCI; sin embargo, en el estudio mencionado hace 

referencia a lo poco práctico de este score en países en vías de desarrollo como 

el nuestro, por lo cual ante las recomendaciones de SSC, se planteó la necesidad 

de estudiar el qSOFA con el mismo fin, con un desempeño deficiente (riesgo 

relativo para necesidad de UCI fue de 0,98 (0,82-1,16) y su sensibilidad fue del 

41,4% para necesidad de cuidados críticos), revelando la gran necesidad de 

nuevos estudios prospectivos (58). 

El estudio retrospectivo multicéntrico de Rodríguez et al, 2018; reportó que en 

pacientes un qSOFA positivo (igual o mayor a 2) no se relacionó con un mayor 

riesgo de ingreso en la UCI dentro de las 72 horas de hospitalización, con una 

sensibilidad del 54,4%, especificidad del 89%, VPP 42.8%, VPN de 92.8%. 

Concluyendo que qSOFA tiene mejor rendimiento para predecir enfermedades 

críticas tempranas que SIRS, criterios de sepsis grave o niveles de lactato. 

qSOFA (AUC: 0.7881) lactato (AUC: 0.7628) (36). Tusgul et. al, Suiza-2017; 

estudio retrospectivo; determinaron que en el departamento de urgencias la 

sensibilidad de qSOFA alcanzó el 31,2% para el ingreso en la UCI; 

determinándose dicha herramienta como subóptima (60). Una conclusión similar 

fue alcanzada por Dorsett et al., EEUU-2017 pero en una población más 

pequeña (60). En el estudio de Garbero et. al, unicéntrico, retrospectivo, qSOFA 

también tuvo un desempeño deficiente en la identificación de la necesidad de 

cuidados intensivos (sensibilidad del 41,4%) (58). 
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En el estudio de Hwang et al., Corea del Sur-2017, retrospectivo, unicéntrico, 

evaluaron qSOFA repetidamente dentro de las primeras 24 h después del ingreso 

y encontraron que su sensibilidad era del 31%, es decir la menor de todas las 

mencionadas en relación al ingreso a UCI (5). 

En cuanto a lactato, el estudio francés de 2012, Freund et al, con 462 pacientes, 

el nivel de lactato elevado (> 2 mmol/L) tuvo una sensibilidad de 54%, 

especificidad del 76%, VPP 39% y VPN 86% en relación con un resultado severo 

(muerte o admisión a UCI) (3). En el estudio de Chambers et al., retrospectivo, 

se obtuvieron resultados similares (62). 
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5. HIPÓTESIS 

Criterios qSOFA y niveles de lactato poseen una sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y valor predictivo negativo mayor al 75% como predictores de 

necesidad de Cuidados Críticos en pacientes con sospecha de Sepsis en el 

departamento de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-

2020. 

 
6. OBJETIVOS 

 
6.1 General 

 
- Validar criterios qSOFA y niveles de lactato como buenos predictores de 

necesidad de Cuidados Críticos en pacientes con sospecha de Sepsis en 

el departamento de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca-2020. 

 

 
6.2 Específicos 

 
- Distribuir por características demográficas (edad, sexo, estado civil, nivel 

de instrucción, residencia), clínicos (fuente de infección, comorbilidades) y 

de laboratorio (nivel de lactato) a pacientes con sospecha de sepsis. 

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de qSOFA como predictor de necesidad de Cuidados 

Críticos. 

- Determinar sensibilidad especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de niveles de lactato como predictor de necesidad de 

Cuidados Críticos. 
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 

 
7.1 Diseño del estudio: Validación de pruebas diagnósticas. 

 
7.2 Área del estudio: Área de Emergencias del Hospital Vicente 

Corral Moscoso (HVCM), Cuenca. 

7.3 Universo: abarcó 921 pacientes con sospecha de sepsis ingresados 

en el Área de Emergencia del HVCM durante el periodo de estudio. 

7.4 Muestra: 
 

Para el cálculo de la muestra se utilizó EPIDAT 4,2, según el estudio de 

Rodríguez RM, et. Al. Año 2018, Tabla 5, bajo los siguientes parámetros 

(anexo 1): 

 
• Sensibilidad esperada 54,4% 

• Especificidad esperada 89% 

• Nivel de confianza: 95% 

• Potencia: 80% 

• Prevalencia de la condición (necesidad de ingreso a cuidados críticos): 13% 

• Total de pacientes: 119 
 

 
Corregimos el resultado con el 48% de probables pérdidas en el seguimiento, 

dando un total de 175 personas a incluir en la muestra. 

 
Para la selección de participantes se aplicó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia. En los meses que duró la recolección de datos se identificaron a 

pacientes del área de emergencia con cuadros de infecciones y sospecha de 

sepsis, y se les solicitó participar en el estudio, se les incluyó hasta completar el 

número total de participantes. 

7.5 Criterios de inclusión 

 
 Paciente >18 años con sospecha de sepsis o shock séptico ingresados 

en el Servicio de Emergencias del HVCM durante los meses de agosto 

2019 a diciembre del 2020. 
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 Firma del consentimiento informado. 

 
7.6 Criterios de exclusión 

 
 Pacientes con enfermedades terminales. 
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 Expedientes clínicos con datos incompletos. 

 
7.7 Variables del estudio 

 
 Variables sociodemográficas: edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción y 

residencia. 

 Variables clínicas: fuente de infección, comorbilidades, criterios 

qSOFA, necesidad de cuidados críticos. 

 Variables bioquímicas: niveles de lactato. 

 
7.8 Métodos, técnicas, instrumentos y procedimiento para la 

recolección de la información 

 Método: observacional 

 Técnica: revisión de historias clínicas y formularios. 

 Instrumento: Se elaboró el instrumento de recolección de información 

donde se recogieron datos sociodemográficos, clínicos, de laboratorio 

(lactato), escala qSOFA y necesidad de cuidados críticos. 

 La escala de qSOFA es un instrumento que se aplicó para valorar la 

sospecha de sepsis, este score valora 3 ítems que consisten en presión 

arterial sistólica ≤ 100 mm Hg, frecuencia respiratoria ≥ 22 

respiraciones/min y estado mental alterado (GCS <14), puede ser utilizado 

en el departamento de emergencias para identificar a los pacientes 

críticamente enfermos y que necesitan cuidados intensivos. 

7.9 Procedimiento 
 

 Se solicitó autorización para la realización de la investigación al COBIAS 

(Comité de Bioética en Investigación del Área de la Salud) y al H. Vicente 

Corral Moscoso. 

 Se elaboró el instrumento de recolección de datos, un formulario donde 

constaron las variables de estudio relacionadas con datos 

sociodemográficos, clínicas, de laboratorio, escala qSOFA, ingreso UCI y 

complicaciones (anexo 3). (datos tomados de expedientes clínicos) 

 La revisión del instrumento de recolección de datos se dio por parte del 

director del proyecto y se elaboró prueba piloto. 
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 Se identificó a la población a incluirse en la investigación y se informó de 

los alcances de estudio; tras la aceptación, se firmó el consentimiento 

informado (anexo 4). 
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 La recolección de los datos se realizó por entrevista a los pacientes y/o 

familiares con sospecha de sepsis, además de tomar la información 

demográfica, clínica y de laboratorio (lactato) desde los expedientes 

clínicos correpondientes. 

 Obtuvimos pacientes con sospecha de sepsis divididos en dos categorías 

según los criterios qSOFA: 1) con valores  2, los que necesitarían ingresar 

a UCI según esta escala, y 2) valores <2, quienes no necesitarían ingresar 

a UCI. 

 Así mismo, respecto a niveles de lactato, obtuvimos 2 grupos: 1) lactato 

 2 mmol/L, quienes necesitarían ingresar a UCI, y 2) < 2 mmol/L, quienes 

no necesitarían de cuidados críticos. 

 La toma de la muestra de sangre fue realizada el momento inicial del 

diagnóstico de sospecha de sepsis, 3ml aproximadamente en 1 jeringa 

para gasometría, con las debidas normas de asepsia, por parte de 

personal de laboratorio del Hospital Vicente Corral Moscoso, con el 

análisis pertinente en el laboratorio de la misma casa de salud, una vez 

generados los reportes de las pruebas, su información se utilizó para 

completar el llenado de los formularios de recolección de datos. Las 

pruebas sanguíneas incluidas en el estudio (lactato) son exámenes de 

rutina solicitados dentro del protocolo de manejo de un paciente con 

sospecha de sepsis y que cotidianamente se practican en el Hospital 

Vicente Corral Moscoso, donde se realizó la investigación. 

 Durante la estancia hospitalaria se verificó si los pacientes 

verdaderamente necesitaron cuidados críticos, (en base al criterio médico 

del personal de UCI y aplicación del modelo de prioridades). 

 Durante la estancia hospitalaria se verificó si los pacientes 

verdaderamente ingresaron a UCI o en su defecto lo necesitaron, pese a 

no disponer de cama en el servicio (esto último en base al criterio médico 

del personal de UCI y aplicación del modelo de prioridades). Además, se 

valoró en la estancia hospitalaria la presencia de complicaciones 

asociadas al cuadro infeccioso (shock séptico, insuficiencia renal, muerte, 

etc.). 
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 Una vez recogida la información se ingresó los datos al programa estadístico 
SPSS. 

 
7.10 Plan de Tabulación y Análisis 

 
 Las características sociodemográficas, así como las manifestaciones 

clínicas se presentaron a través de frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas, y mediante medidas de tendencia central (media) y 

dispersión (desviación estándar) para las variables cuantitativas. 
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 Se determinó la utilidad de los criterios qSOFA y de los niveles de lactato 

en la predicción de la necesidad de Cuidados Críticos mediante las 

pruebas de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y 

negativos. Además, se utilizó el gráfico de ROC para determinar el punto 

de cohorte más adecuado para el diagnóstico y necesidad de cuidados 

críticos. 

 Se utilizaron los programas de SPSS, Excel y EPIDAT 4,2 para la 

tabulación y análisis de datos. 

7.11 Consideraciones bioéticas 

 
 El manejo de los datos recolectados en todo momento fue confidencial, 

con el uso de códigos en lugar de los nombres; el acceso a la base de datos 

y formularios fue únicamente por los responsables directos de la 

investigación, además estuvo al alcance del Comité de Bioética de la 

Universidad de Cuenca para la verificación de la información. 

 Culminada la investigación se mantendrá en archivo la base de datos y 

los formularios durante un periodo de 2 años; cumplido el tiempo 

mencionado el investigador principal eliminará la información. 

 En base a la naturaleza del estudio y su diseño, no hay riesgos para los 

participantes relacionados con la ejecución de la investigación; en su 

lugar, los beneficios potenciales son mayores: evaluar la capacidad 

predictiva de los criterios qSOFA y los niveles de lactato respecto a la 

necesidad de cuidados críticos en pacientes con sospecha de sepsis. 

 Previo a la ejecución del estudio, el protocolo fue revisado y aprobado por 

los comités de investigación y bioética pertinentes. 

 Antes de iniciar el proceso de recolección se solicitó mediante un oficio, 

la autorización para la realización del estudio al director del centro 

asistencial. 

 El investigador principal obtuvo el consentimiento informado de cada 

participante en la investigación a través de una entrevista a cada individuo 

o representante del mismo (anexo 4). 

 El financiamiento de la investigación fue cubierto en su totalidad por el 
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autor, se declara que no existen conflictos de interés. 

 
7.12 Operacionalización de las variables (anexo 2). 
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8. RESULTADOS 

8.1 Población de Estudio 

Todos los pacientes con sospecha de sepsis en el servicio de emergencias, 

durante el periodo agosto 2019 a diciembre 2020, un total de 921 personas; de 

este conjunto, 190 presentaron sospecha de sepsis, 15 se excluyeron de la 

investigación por registros incompletos, quedando en definitiva 175 pacientes, a 

quienes se determinó la escala qSOFA y niveles de lactato, seguido de la 

aplicación de criterios de ingreso a UCI (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Flujograma de participantes 
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8.2 Características sociodemográficas, clínicas y de laboratorio 
 

 
Tabla 1. Características sociodemográficas de 175 pacientes con 

Sospecha de Sepsis en el área de emergencias del Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
Variable(s) Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 
Sexo Hombre 

Mujer 

110 

65 

62,8 

37,2 

Grupos de 
Edad* 

18 a 39 
años 

41 23,4 

40 a 59 
años 

55 31,4 

≥ 60 años 79 45,1 

Estado Civil Soltero 38 21,7 

Casado 100 57,1 

Viudo 19 10,9 

Divorciado 10 5,7 

Unión Libre 8 4,6 

Instrucción Ninguna 11 6,3 

Primaria 88 50,3 

Secundaria 64 36,6 

Superior 12 6,9 

Residencia Urbana 135 77,1 

Rural 40 22,9 

 Total 175 100 

* Edad: media: 56 años, DE: ± 20 años 
 
 
 

Los pacientes en su mayoría fueron hombres; siendo el grupo de ≥ 60 años el 

más frecuentemente observado, en un 45,1%. Más de la mitad de los pacientes 

eran casados, seguido en frecuencia por aquellos solteros. Aproximadamente la 

mitad tenía una instrucción primaria, seguido de un 36,6% con instrucción 

secundaria; dos tercios residían en zonas urbanas. 
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Tabla 2. Fuente de infección de 175 pacientes con Sospecha de Sepsis en 

el área de emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso. Agosto 2019 

a diciembre 2020. 

 
Variable(s) Frecuencia

(f) 
Porcentaje(

%) 

Fuente 

de 

infecció

n 

Neumonía 118 67,4 

Piel y tejidos blandos 7 4,0 

Infección urinaria 9 5,1 

Infección intraabdominal 13 7,4 

Infección del Sistema 
Nervioso 

Central (SNC) 

12 6,9 

Desconocida 1 0,6 

Otra fuente 15 8,6 

 Total 175 100 

 
En el 67,4% de los pacientes la fuente de infección fue neumonía. En menor 

frecuencia se observó como origen infecciones intraabdominales e infecciones 

del SNC. Prevalencia menor para infecciones de piel/tejidos blandos e infección 

urinaria. Otras fuentes a destacar fueron: tuberculosis Miliar, tuberculosis pleural, 

gastroenteritis y endocarditis. 

 
Tabla 3. Comorbilidades en 175 pacientes con Sospecha de 

Sepsis en el área de emergencias del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
 

 
Comorbilidad Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 
Diabetes Sí 34 19,4 

No 141 80,6 

Hipertensión Arterial 
(HTA) 

Sí 50 28,6 

No 125 71,4 

Insuficiencia Renal Sí 13 7,4 

No 162 92,6 
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Insuficiencia Hepática Sí 4 2,3 

No 171 97,7 

Otra Sí 87 49,7 

No 88 50,3 

 Total 175 100 
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El 28,6% de los participantes presentaban como comorbilidad HTA, un 19,4% 

también fueron diagnosticados de diabetes, en menor prevalencia insuficiencia 

renal y hepática. Aproximadamente la mitad, (49,7%) tenían otras 

comorbilidades, destacando por su frecuencia: infección por virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), obesidad, hipotiroidismo, Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), entre otras. 

Tabla 4. Escala qSOFA de 175 pacientes con Sospecha de Sepsis en el área 

de emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso. Agosto 2019 

a diciembre 2020. 

 
 

 
Variable(s) Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 
qSOFA 0 8 4,6 

1 46 26,3 

2 100 57,1 

3 21 12 

 Total 175 100 

 

Más de la mitad presentaron un qSOFA con 2 variables positivas, seguido de 

un 26,3% con una puntuación de 1 al momento de su ingreso. 

 
Tabla 5. Escala qSOFA con un puntaje de 2 o más en 175 pacientes con 

Sospecha de Sepsis en el área de emergencias del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
 
 

Variable(s) Frecuencia 
(f) 

Porcentaje 
(%) 

qSOFA ≥ 2 121 69,1 

< 2 54 30,9 

 Total 175 100 
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Dos tercios de los pacientes con sospecha de sepsis presentaron un qSOFA 

positivo de acuerdo a SSC 2021. 
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Tabla 6. Niveles de Lactato por sobre los 2 mmol/L de 175 pacientes 

con Sospecha de Sepsis en el área de emergencias del Hospital 

Vicente Corral Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
 

 

Variable(s) Frecuencia 
(f) 

Porcentaje 
(%) 

Lactato 
(mmol/L) 

≥ 2 mmol/L 92 52,6 

< 2 mmol/L 83 47,4 

 Total 175 100 

Media: 2.41; Desviación Estándar: ± 1,76 
 
 
 
 

El 52,6% de los pacientes presentaron niveles de lactato ≥ 2 mmol/L. 
 
 
 
 
 
 

Tabla 7. Necesidad de Cuidados Críticos de 175 pacientes con Sospecha 

de Sepsis en el área de emergencias del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
 

 
Variable(s) Frecuencia 

(f) 
Porcentaje 

(%) 
Necesidad de Cuidados 
Críticos 

Sí 81 46,3 

No 94 53,7 

 Total 175 100 

 
 

 

El 46,3% de los pacientes con sospecha de sepsis ingresaron a la unidad de 

cuidados intensivos o necesitaron cuidados críticos. 
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Tabla 8. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de qSOFA y 

niveles de lactato como predictores de ingreso a UCI en pacientes con 

Sospecha de Sepsis en el área de emergencias del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
 

 

 Ingreso a 
UCI 

 

Si No S 
(%) 

E (%) VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

qSOFA ≥ 2 59 62 72,8 34 48,8 59,3 

< 2 22 32  

Lactato ≥ 2 
mmol/L 

49 43 60,5 54,3 53,3 61,4 

< 2 
mmol/L 

32 51  

S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: 

Valor Predictivo Negativo 

 
 

Con un punto de corte de qSOFA ≥ 2 se obtuvo una sensibilidad del 72.8%, 

especificidad del 34.0%, VPP del 48.8%, VPN del 59.3%. 

En el caso del lactato, con un punto de corte de ≥ 2 mmol/L la sensibilidad fue 

del 60.5%, especificidad del 50.3%, VPP 53.3%, VPN 61.4%. Los niveles de S, 

E, VPP y VPN son bajos tanto para la escala qSOFA como para el lactato, en los 

puntos de corte seleccionados, como predictores de necesidad de cuidados 

críticos en pacientes con sospecha de sepsis; demostrando que qSOFA y los 

niveles de lactato en pacientes con sospecha de sepsis tiene un valor limitado 

en la predicción de la probabilidad de necesitar cuidados críticos. 
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8.3 Punto de corte del lactato como predictor de necesidad de cuidados 
intensivos 

 

 
Gráfico 1. Curva ROC para distintos niveles de lactato como predictor 

de necesidad de UCI. 

 

 
Área bajo la 

curva 
Área Desv. 

Errora 
p valor 95% de intervalo de 

confianza 
Límite 

inferior 
Límite 

superior 
0,648 0,042 0,001 0,567 0,730 

 
 

 

De acuerdo al área bajo la curva (AUC) encontrada, hay un 64.8% (IC 95% = 

56.7 – 73.0%) de probabilidad de que una paciente con sospecha de sepsis que 

requiere UCI presente niveles altos de lactato en comparación con pacientes que 

no requieren UCI. Se aprecia que un nivel alto de lactato como marcador de 
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necesidad de UCI en pacientes con sospecha de sepsis tiene una exactitud 

pronóstica regular (AUC = 0.60 – 0.75), siendo estadísticamente significativa (p 

= 0.001). 
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Tabla 9. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del lactato a un 

punto de corte de 1,69 mmol/L de ingreso a UCI en pacientes con 

Sospecha de Sepsis en el área de emergencias del Hospital Vicente Corral 

Moscoso. Agosto 2019 a diciembre 2020. 

 
 

 

 Ingreso a 
UCI 

  

Si No S E VPP VPN 

Lactato ≥ 1.69 
mmol/L 

67 51 82,7
% 

45,7
% 

56,8
% 

75,4
% 

< 1.69 
mmol/L 

14 43     

S= Sensibilidad, E= Especificidad, VPP= Valor Predictivo Positivo, VPN= 

Valor Predictivo Negativo 

 
A través de la curva ROC en el programa estadístico SPSS se calculó la 

sensibilidad y especificidad para distintos puntos de corte del lactato: en niveles 

altos de lactato se aprecia una alta sensibilidad con baja especificidad, en 

cambio, a niveles bajos disminuye la sensibilidad y se eleva la especificad. 

El nivel de lactato con un Índice de Youden más alto (IY = 0.28) fue con un lactato 

≥ 1,69 mg/dl que presentó una sensibilidad del 82.7%, especificidad del 45.7%, 

VPP 56.8% y VPN 75.4%. 

Los niveles de S, E, VPP y VPN del lactato mejoran, en el punto de corte de ≥ 

1,69mg/dl, como predictor de necesidad de cuidados críticos en pacientes con 

sospecha de sepsis. Especialmente la sensibilidad supera el 80%. Teniendo un 

valor limitado en la predicción de la probabilidad de necesitar cuidados intensivos 

en este punto de corte, pero es un mejor nivel que el preestablecido antes de la 

investigación de ≥ 2 mmol/L. 
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9. DISCUSIÓN 
 

La sepsis es un problema de salud pública de alta prevalencia que afecta 

millones de personas cada año; representa el 10% de las admisiones en la UCI y 

se asocia con un 10-20% de mortalidad hospitalaria (3). Los protocolos 

establecen la detección temprana y el manejo agresivo como el núcleo aceptado 

de las mejores prácticas para esta entidad (4). La capacidad de predecir la 

necesidad de cuidados críticos de aquellos pacientes con sospecha de sepsis 

en el área de emergencias resulta un pilar dentro de su manejo, por lo cual el 

contar con herramientas que nos permitan predecir dicho cometido es una 

necesidad imperiosa (23-26). 

 
Encontramos que el grupo etario más común fueron aquellas personas de ≥ 60 

años, edad media: 56 años; Según Rodríguez et al., EEUU-2018 (35), la edad 

media fue 58 años; Tusgul et al., Suiza- 2017 (59), evidenciaron una media de 80 

años. Cifras que se relacionan con aquellas reportadas en el presente estudio, lo 

cual se justifica dada la mayor frecuencia de casos sospechosos de sepsis en 

pacientes adultos mayores quienes cuentan con una menor reserva fisiológica 

en comparación a individuos de menor edad (35,59). 

 
En relación al sexo, más de la mitad de casos de sepsis correspondieron a 

hombres, lo cual coincide con los estudios de Hwang et al., Corea del Sur-2018 

(5), Garbero et al., Brasil-2019 (58), Freund et al., Francia-2012 (61) quienes 

identificaron que la prevalencia de sepsis en varones fue del 56%, 58,15% y 59% 

respectivamente. En este contexto, podría atribuirse que la mayor frecuencia de 

sepsis en hombres tiene una relación hormonal, pues hipotéticamente los 

andrógenos inhiben las respuestas inmunitarias, por el contrario, la exposición 

estrogénica de las mujeres ha mostrado efectos protectores con ventajas 

naturales en condiciones sépticas (63). 

 
Si bien es cierto más de la mitad de los pacientes estudiados fueron personas 

casadas, el 42,9% correspondieron a participantes solteros, viudos y/o 

divorciados; en este punto es importante subrayar el “efecto viudez” (que abarca 

a solteros, viudos y divorciados) como factor de mortalidad, ya que se relaciona 
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con hábitos perjudiciales como el consumo de tabaco y alcohol, sedentarismo y 

malos hábitos alimenticios, hechos que pueden influir en directamente en las 

respuestas inmunológicas de las personas ante cuadros sépticos (64). 

 
Se observó que la mayoría de individuos contaban con instrucción primaria y 

residían en zonas urbanas; datos que no fueron estudiados en investigaciones 

similares y que se consideró para objeto de esta investigación como una 

adecuada caracterización de la población de estudio. 
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Las comorbilidades predominantes fueron HTA, diabetes y cerca de la mitad de 

pacientes tenían otras comorbilidades (infección por VIH, obesidad, 

hipotiroidismo y EPOC); resultados que coinciden con otros autores (3,5,35,58). 

La principal fuente de infección fue Neumonía, lo cual guardó relación con todos 

los estudios consultados, adquiriendo relevancia para la comparación de 

evidencia correspondiente (3,5,35,58). 

Referente a los criterios qSOFA, estos han sido utilizados para identificar 

aquellos pacientes gravemente enfermos con necesidad de cuidados críticos (8), 

tomando como base las manifestaciones objetivas de compromiso sistémico 

(38); en esta investigación se identificó que la probabilidad de que un individuo 

con qSOFA positivo necesite de cuidados críticos fue del 72.8%, lo cual coincide 

con las conclusiones de Dorsett et al., EEUU-2017 (60). Rodríguez et al., (35), 

Tusgul et al., (59), Garbero et al., (58), Hwang SY et al., (5), observaron cifras 

inferiores de sensibilidad con 54,5%; 31,2%; 41,4%; 31% respectivamente, 

reforzando de esta manera el limitado valor predictivo en este aspecto (5,58,59). 

En el estudio de Rodríguez et al., del 2018, la probabilidad de que un individuo 

con un qSOFA negativo no necesite cuidados críticos fue de 89%; lo que 

contrasta con la especificidad obtenida en el presente estudio, la cual fue de 

apenas un 34%, pues dicho valor como es evidente resulta insuficiente para 

poner en evidencia un adecuado rendimiento del score en cuestión (36). Cabe 

mencionar que las discrepancias en cuanto a valores de sensibilidad y 

especificidad pudrían estar en relación a sesgos de incorporación, verificación 

parcial y espectro de la enfermedad, entre otros, observados en investigaciones 

previas. 

El presente trabajo evidenció un VPP de 48,8%, traducido como la proporción de 

aquellos pacientes que realmente necesitaron cuidados críticos entre aquellos 

con un qSOFA considerado positivo; dentro de los estudios con características 

similares, solamente Rodríguez et al., exploró este parámetro obteniendo un 

porcentaje del 42,8% por lo que este estudio guarda relación con esta 

investigación en este acápite (35). 

El VPN identificado en la presente investigación fue de 59,3%, es decir la 
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proporción de aquellos pacientes que no necesitaron cuidados críticos entre 

aquellos con un qSOFA considerado negativo; lo cual difiere con lo reportado por 

Rodríguez et al., quienes en este parámetro especificaron valores superiores de 

92,8% (35). Dicha discrepancia podría estar en clara relación a la muestra 

obtenida, ya que es conocida la relación con la prevalencia que guardan los 

valores predictivos. 

El lactato es un marcador clínicamente útil, resultante de la hipoxia tisular y la 

gravedad de la enfermedad, independientemente de signos vitales (11); 

valores de lactato ≥ 2 mmol/L se 
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relacionan con un aumento de la mortalidad. (7,17,18,19). El uso de una única 

medición de lactato, optimiza evaluación del riesgo, considerando la necesidad 

de cuidados críticos (21, 22); lamentablemente, no se cuenta con una gran 

cantidad de estudios que evalúen al lactato como parámetro para el ingreso a 

UCI, por lo cual se tomaron en cuenta estudios que guardaron características 

similares con esta investigación (3). 

Con un punto de corte ≥ 2 mmol/L se obtuvo una sensibilidad del 60.5%, 

especificidad del 50.3%, VPP del 53.3%, VPN del 61.4%. Al cotejar estos 

resultados con el estudio de Freund et al., quienes también evaluaron el nivel de 

lactato > 2 mmol/L y la necesidad de ingreso a UCI o la probabilidad de muerte, 

se identificó valores superiores de sensibilidad y VPN pues para estos autores el 

porcentaje de estos parámetros fue de 54% y 39%, sin embargo, la especificidad 

y el VPN se presentó en un 76% y 86% respectivamente (61). 

Surviving Sepsis Campaign 2021 recomienda que valores de lactato que 

determinan un nivel elevado oscilan entre 1,6 y 2,5 mmol / L; conforme a ello, se 

encontró que en el nivel de lactato con el Índice de Youden más alto (IY = 0.28) 

fue ≥ 1,69 mg/dl, evidenciando una sensibilidad del 82.7%, especificidad del 

45.7%, VPP del 56.8% y VPN del 75.4%. Sin embargo, a pesar de lo expuesto 

los niveles de lactato en pacientes con sospecha de sepsis tienen un valor 

limitado en la predicción de la probabilidad de necesitar cuidados críticos en este 

punto de cohorte, sin embargo, presenta mayor sensibilidad que un corte de 2 

mmol/L. 

Los resultados de esta investigación concuerdan con lo expuesto en la última 

revisión de SSC 2021, abogando en contra de qSOFA como herramienta de 

tamizaje; aportan mayor evidencia al indicar que su capacidad para predecir 

necesidad de cuidados críticos es baja; sin embargo, al analizar la misma 

capacidad en cuanto al lactato vemos que al utilizar un punto de corte ≥ 1,69 

mg/dl aunado a ROC hubo un 64.8% (IC 95% = 56.7 – 73.0%) de probabilidad 

de que una paciente con sospecha de sepsis que ingresa a UCI presente niveles 

altos de lactato en comparación con pacientes que no requieren UCI, 

observación estadísticamente significativa (p 

= 0.001), determinando su regular utilidad como factor pronóstico en el contexto 
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descrito, siendo recomendable realizar nuevos estudios dentro de esta 

perspectiva. 

Como limitantes del presente estudio están la dificultad para la toma de 

gasometrías a su arribo a emergencias en todos los pacientes con sospecha de 

sepsis, por lo cual muchos participantes fueron excluidos al considerar que una 

medición de lactato posterior al inicio del manejo terapéutico sesgaría los 

resultados de esta investigación; por otra parte, la negativa por parte de 

pacientes y familiares a participar del estudio también constituyó una dificultad 

que derivó en exclusión de los mismos; por último, la dificultad para extrapolar 

los datos obtenidos a otras poblaciones con distintas características 

sociodemográficas. 
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Las implicaciones del presente estudio incluyen el reconsiderar tanto el score 

qSOFA y niveles de lactato en cuanto a su uso como herramientas pronósticas 

relacionadas con la necesidad de cuidados críticos en pacientes con sospecha 

de sepsis, ya que esta es una práctica habitual en el área de emergencias; 

asimismo la información recabada permitirá un nuevo enfoque en lo que al 

manejo inicial de este tipo de pacientes respecta, en búsqueda de implementar 

protocolos de acción más efectivos. 

 
10. CONCLUSIONES 

 El grupo etario más comúnmente encontrado fueron los pacientes de 60 años 
o más. 

 El sexo más prevalente fue el masculino. 

 La mayoría de los pacientes estudiados fueron personas casadas, con 

instrucción primaria y residentes en zonas urbanas. 

 Las comorbilidades identificadas con mayor frecuencia fueron: 

hipertensión arterial y diabetes 

 La fuente de infección más común fue Neumonía. 

 qSOFA en pacientes con sospecha de sepsis tienen un valor limitado en 

la predicción de la probabilidad de necesitar cuidados críticos. 

 Niveles de lactato en pacientes con sospecha de sepsis tienen un 

valor limitado en la predicción de la probabilidad de necesitar cuidados 

críticos. 

 
11. RECOMENDACIONES 

 Es de gran importancia el diagnóstico temprano de pacientes con 

sospecha de sepsis en las áreas de emergencias de los hospitales y 

seguir protocolos de diagnóstico bien establecidos, ya que así mejorará la 

directriz de manejo. 

 Se deberían realizar estudios similares, de tipo prospectivo, con un mayor 

número de pacientes, lo que generará evidencia y conclusiones con un 

mayor impacto. 

 No se recomienda utilizar qSOFA score o niveles de lactato como prueba 

de tamizaje inicial para determinar probabilidad de necesidad de cuidados 
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críticos debido a su limitado rendimiento. 

 Es necesario continuar con el desarrollo del Protocolo Código Sepsis en H. 

Vicente Corral Moscoso, dada la frecuencia de pacientes con sospecha de 

sepsis en nuestro medio. 
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13. ANEXOS 
 

Anexo Nº 1 (Cálculo muestral y técnica de muestreo) 
 

 
Datos basados en estudio de Rodríguez RM, et. Al. Año 2018 

 

Software estadístico EpiDat 4.2 

 

Nota: tomando en consideración un 48% de pérdidas probables se incluyeron 175 
personas. 
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Anexo Nº 2 (Operacionalización de Variables) 
 

 
Tabla 1. Operacionalización de Variables 

 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Edad Tiempo que 

lleva 

viviendo una 

persona 

desde que 

nació 

Tiempo en 
años 

Años 

cumplidos 

desde el 

nacimiento 

registrado en 

la 

historia clínica 

Numérica 

- 20 a 39 años 

- 40 a 59 años 

-  60 años 

Estado Civil Condición de 

una persona 

según el 

registro civil 

en función de 

si tiene o no 

pareja y su 

situación 

legal 

respecto a 
esto 

Relación legal Estado civil 

registrado 

en la historia 

clínica 

Nominal 

- Soltera 

- Casada 

- Viuda 

- Divorciada 

- Unión Libre 

Nivel de 

instrucci

ón 

Nivel 

más 

elevado 

de 

estudios 

realizad

os 

Educacional Mayor nivel 

académico 

aprobado 

registrado en 

la 

historia clínica 

Ordinal 

- Ninguna 

- Primaria 

- Secundaria 

- Superior 

Residencia Lugar donde 

habita 

cotidianame

Geográfica Residencia 

registrada 

en la historia 

Nominal 

- Urbana 

- Rural 
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nte 

la persona 

clínica 
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Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Fuente de 

la 

infección 

Lugar de 

origen del 

proceso 

infeccioso 

que afecta al 

paciente 

Clínica Lugar donde 

se ubica 

primariamen

te la 

infección 

registrado 

en la historia 

clínica 

Nominal 

- Neumoní
a 

- Piel y 

tejidos 

blandos. 

- Infecció

n 

urinari

a 

- Infección 

intra 

abdominal 

- Infección 

del SNC 

- Desconocid
a 

- Otra 

Comorbilida

de s 

La presencia 

de uno o 

más 

trastornos (o 

enfermedad

es) además 

de la 

enfermedad 

o trastorno 

primario 

Clínica Presencia de 

enfermedade

s 

acompañante 

referidos por 

la paciente o 

registrados 

en la historia 

clínica 

Nominal 

- Si 

- No 
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Tipo de 

Comorbilid

ad 

Tipo de 

trastornos 

(o 

enfermedad

es) además 

de la 

enfermedad 

o trastorno 

primario 

Clínica Tipo de 

enfermedad 

acompañant

e referido 

por la 

paciente o 

registrado 

en la historia 

clínica 

Nominal 

- Hipertensión 

- Diabetes 

- Insuficienc

ia renal 

- Insuficienc

ia 

hepática 

- Otros 

Lactato Ácido láctico Laboratorio Nivel de 

lactato en 

mg/dl 

reportado en 

la prueba de 

laboratorio 

Numérica 

-  2 mg/dl 

- < 2 mg/dl 
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Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Escala 
qSOFA 

Escala 

abreviaba 

SOFA 

diseñada 

para predecir 

disfunción 

orgánica en 

el contexto 

de una 

sepsis 

Clínica Considera 3 

parámetros: 

a) frecuencia 

respiratoria 

> 22, presión 

arterial 

sistólica 

> 100 mmHg 

y un estado 

mental 

alterado 

(escala de 

coma de 

Glasgow < 

14). Cada 

ítem puntúa 

sobre 

uno. 

Ordinal 

- 0 

- 1 

- 2 

- 3 

Ingreso a UCI Ingreso 

al 

servicio 

de 

cuidados 

críticos 

del 

centro 

de 

asistenci

a 

Clínica Se 

identificará 

mediante 2 

métodos: a) 

si se registra 

ingreso al 

servicio, b) si 

en el 

transcurso de 

la 

hospitalizació

n cumple con 

los criterios 

Nominal 

- Sí 

- No 
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de ingreso a 

UCI, pese a 

no disponer 

de 

espacio 
fñisico. 
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Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Complicación Consecuenci

as 

relacionadas 

con el cuadro 

de origen 

infeccioso 

Clínica Presencia de 

complicacion

es 

registradas 

en la historia 

clínica que 

se relaciona 

con la 

infección 

inicial 

detectada 

en 
emergencia. 

Nominal 

- Sí 

- No 

Tipo de 

Complicaci

ón 

Tipo de 

consecuencia

s 

relacionadas 

con el cuadro 

de origen 

infeccioso 

Clínica Tipo de 

complicacion

es 

registradas 

en la historia 

clínica que 

se relacionen 

con la 

infección 

inicial 

detectada 

en 
emergencias 

Nominal 

- Shock 

- Insuficienc

ia Renal 

- Muerte 

- Otro 

Elaboración: Mateo Vanegas B. 
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Anexo Nº 3 (Formulario de recolección de datos) 
 

 
UNIVERSIDAD DE 

CUENCA FACULTAD DE 

CIENCIAS MÉDICAS 

CENTRO DE POSGRADOS 

ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA 
 
 
 

CRITERIOS QSOFA Y NIVEL DE LACTATO COMO PREDICTORES DE 

NECESIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS EN PACIENTES CON 

SOSPECHA DE SEPSIS EN EL ÁREA DE EMERGENCIA DEL 

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-2020. 

 
 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 
Nº:    

Fecha de recolección:   / /  
 
 

Introducción: El objetivo es identificar el valor pronóstico de los criterios qSOFA 

y los niveles de lactato en la necesidad de cuidados críticos en pacientes con 

sospecha de sepsis del área de la Emergencia del Hospital Vicente Corral 

Moscoso, de la ciudad de Cuenca, año 2020. El uso de datos tiene un fin 

únicamente investigativo y se mantendrá la confidencialidad de la información 

aquí presentada. 

 
Instrucciones: El presente documento es un formulario para recolectar 

información referente a datos sociodemográficos (edad, estado civil, nivel de 

instrucción, residencia), clínicos (fuente de la infección, comorbilidades, criterios 

qSOFA) y parámetros de laboratorio (lactato). 
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Código de identificación:  

A. Características Sociodemográficas 

 
A.1. Edad 

 
 
A.2. Sexo 

 
 
A.2. Estado Civil 

 
 
A.3. Instrucción 

 

 
A.4. Residencia 

 
  años cumplidos. 

 

 
1.   Hombre  2. Mujer  

 

1. Soltero  2. Casado  3. Viudo  4. Divorciado  5. 

Unión Libre  

 
1. Ninguna  2. Primaria  3. Secundaria  4. Superior 

 
 

1. Urbana  2. Rural  

B. Características clínicas 

 
B.1. Fuente 

infección 
 
 
 
 
 
 

 
B.2. Comorbilidade

s 
 
 
 
 
 
 
 
B.3. Respiración 

 

 
B.4. Presión arterial 

 
1. Neumonía  2. Piel y tejidos blandos  3. Infección 
Urinaria 

 

4. Infección Intraabdominal  5. Infección del SNC  

6. Desconocida  7. Otra  
 

Mencione ¿Cuál otra? 
 
  
 
 
1. Diabetes  2. Hipertensión Arterial  3. Insuficiencia 
renal 

 

4. Insuficiencia hepática  5. Otra  
 

Mencione ¿Cuál otra? 
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B.5. Estado mental 

 

 
B.6. Puntaje 

Criterios qSOFA 

 
  respiración por minuto 

 
 
  mmHg (presión arterial sistólica) 

 

 
  puntaje de la escala de Glasgow 

 
 
  puntos 

 
 
Determinado en base a la valoración de los criterios 
qSOFA. 

C. Características de laboratorio 

 
C.1. Lactato 

 
  mg/dl 

D. Resultados 

 
D.1. Ingreso a UCI 

 
 
 
 
 

 
D.2. Complicacione

s 

 
1. Sí  2. No  

 

Determinado por registro del ingreso al servicio de 

UCI o por cumplir con criterios pese a no disponer 

de espacio en UCI 

 
1. Sí  2. No  

 

Determinado por presencia de complicaciones 

relacionadas con la gravedad de la infección (shock 

séptico, muerte). 

 

Firma del Investigador:    
 
 

Nombre del Investigador:    
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Criterios qSOFA 

Hay que valorar los parámetros clínicos: respiración, presión arterial sistólica y 

estado mental, si se encuentra alterado alguno de ello se asigna 1 punto y se 

suma, máximo total de 3. 

 

 

Criterio
s 

S
í 

No 

Frecuencia respiratoria  22/min   

Presión arterial sistólica  100 
mmHg 

  

Alteración del estado mental (Glasgow 
 13) 

  

Total  

 

Escala de coma de Glasgow 

Hay que valorar los parámetros: respuesta ocular, respuesta verbal y 

respuesta motora. Cada resultada tiene un puntaje, se suma y resulta un 

total. 

 

 
Respuesta ocular (apertura de ojos)  

Espontánea 4 

A estímulos verbales 3 

Al dolor 2 

Ausencia de respuesta 1 

Respuesta verbal  

Orientado 5 

Desorientado/confuso 4 

Incoherente 3 

Sonidos incomprensibles 2 

Ausencia de respuesta 1 

Respuesta motora  

Obedece ordenes 6 

Localiza el dolor 5 

Retirada al dolor 4 

Flexión anormal 3 
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Extensión anormal 2 

Ausencia de respuesta 1 

Total  
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Prioridades de ingreso a UCI 
 

 
Define los pacientes que pueden beneficiarse más del ingreso en UMI 

(prioridad 1) frente a los que no se van a beneficiar (prioridad 4): 

 
 Prioridad 1: Pacientes críticos e inestables; necesitan monitorización y 

tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la UMI. 

Para los pacientes de este grupo generalmente no hay límites 

establecidos en el tratamiento que reciben. Ej.: disfunción respiratoria 

aguda que precisa soporte ventilatorio. Pacientes chocados o con 

hemodinámica inestable que precisan monitorización invasora o fármacos 

vasoactivos. 

 
 Prioridad 2: Precisan monitorización intensiva y pueden necesitar 

intervenciones inmediatas. Generalmente no hay límites terapéuticos para 

estos pacientes. Ejemplo: pacientes con patologías crónicas que 

desarrollan una enfermedad médica o quirúrgica grave. 

 
 Prioridad 3: Se trata de pacientes inestables y críticos pero que tienen 

pocas posibilidades de recuperarse a causa de su enfermedad de base o 

de la aguda. Pueden recibir trto. intensivo para aliviar su enfermedad 

aguda, pero también establecerse límites terapéuticos, como por ejemplo 

no intubar y/o no intentar Reanimación Cardiopulmonar. Ej.: pacientes con 

metástasis que se complican con infección, taponamiento cardiaco u 

obstrucción de la vía aérea. 

 
 Prioridad 4: Pacientes cuyo ingreso no está generalmente indicado: 

 

 

Tomado de American College of Critical Care, Society of Critical Care 

Medicine. (American College of Critical Care, Society of Critical Care Medicine. 

Guidelines for intensive care unit admission, discharge, and triage. Crit Care 

Med 1999; 27:633-8.) 
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Anexo Nº 4 (Consentimiento informado) 
 

 
UNIVERSIDAD DE 

CUENCA FACULTAD DE 

CIENCIAS MÉDICAS 

CENTRO DE POSGRADOS 

ESPECIALIDAD DE 
MEDICINAINTERNA 

 
 
 

Formulario de Consentimiento 

Informado (Dirigido al paciente con 

sospecha de sepsis) 

 
 

Título de la investigación: CRITERIOS QSOFA Y NIVEL DE LACTATO 

COMO PREDICTORES DE NECESIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS EN 

PACIENTES CON SOSPECHA DE SEPSIS EN EL ÁREA DE EMERGENCIA 

DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA-2020 

 
 
 
 

Información del Investigador 

 
Diego Mateo Vanegas Bravo, con cédula de identidad 0104791959, médico y 

estudiante de la Especialidad de Medicina Interna, de la Universidad de Cuenca. 

¿De qué se trata este documento? 
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Usted está invitado(a) a participar en este estudio que se realizará en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. En este documento llamado "consentimiento informado" se explica las 

razones por las que se realiza el estudio, cuál será su participación y si acepta la 

invitación. También se explica los posibles riesgos, beneficios y sus derechos en caso 

de que usted decida participar. Después de revisar la información en este 

Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendrá el conocimiento para tomar una 

decisión sobre su participación o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es 

necesario, lleve a la casa y lea este 

documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza. 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 

82  

 

 

Introducción 

 
La sepsis y shock séptico son considerados una emergencia médica, que trae consigo 

graves efectos deletéreos para la salud de quienes la padecen. Existen criterios para 

predecir la gravedad en una sala de emergencia como el qSOFA y niveles de lactato; 

sin embargo, aún existen controversias en cuál de estos es mejor como predictor para 

ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. 

Objetivo del estudio 

 
El propósito del estudio es determinar si los criterios qSOFA y niveles de lactato son 

buenos predictores de necesidad de Cuidados Críticos en pacientes con sospecha de 

Sepsis en el departamento de Emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso, 

Cuenca-2020 

Descripción de los procedimientos 

 
Se planificó la participación de alrededor de 119 pacientes con el diagnóstico de 

sospecha de sepsis y shock séptico. A quienes se les aplicará una entrevista donde se 

averiguará datos personales como: edad, estado civil, instrucción, etc.; además de 

recolectar información referente a parámetros clínicos (fuente 

de la infección, comorbilidades, criterios qSOFA) y parámetros de laboratorio (lactato). 
Riesgos y beneficios 

 
Como investigador les aclaro que es muy importante mantener su privacidad, por lo 

cual aplicaremos las medidas necesarias para que nadie conozca su identidad, ni 

tenga acceso a sus datos personales: 

 
1) La información que nos proporcione se identificará con un código que reemplazará 

su nombre y se guardará en un lugar seguro donde solo los investigadores y el 

Comité de Bioética del Área de la Salud tendrán acceso. 

2) Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones. 

3) El Comité de Bioética del Área de la Salud podrá tener acceso a sus datos en 

caso de que surgieran problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de 
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la información o de la ética en el estudio. 
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Los riesgos de la recolección de información durante la entrevista o al tomarlo de su 

historia clínica son mínimos, ya se le explico que se manejara los datos de manera 

confidencial y anónima. 

 
Respecto a la toma de muestras de sangre, es un procedimiento que siempre se realiza 

ante la sospecha de sepsis o shock séptico en un paciente en riesgo, 

independientemente si usted decide o no participar en el estudio, lo que se le solicita es 

la autorización para utilizar los resultados de esa prueba en el estudio, recuerde que la 

toma de muestras de sangre se relaciona con riesgos propios del procedimiento como 

el dolor asociado al pinchazo, transmisión de infecciones, etc. 

 
Los beneficios resultantes de la investigación son varios: a) Determinar la frecuencia 

de Sepsis y Shock Séptico en el Hospital Vicente Corral Moscoso b) conocer las 

comorbilidades asociadas a dicha entidad, 

c) establecer la validez de herramientas pronósticas (criterios qSOFA y lactato) como 

predictores de necesidad de Cuidados Críticos. 

Derechos de los participantes (debe leerse todos los derechos a los 
participantes) 
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Usted tiene derecho a: 

 

 
1) Recibir la información del estudio de forma clara; 

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas; 

3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del 
estudio; 

4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerá ningún problema 
para usted; 

5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento; 

6) Recibir cuidados necesarios si hay algún daño resultante del estudio, de forma 

gratuita, siempre que sea necesario; 

7) Derecho a reclamar una indemnización, en caso de que ocurra algún daño 

debidamente comprobado por causa del estudio; 

8) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si 
procede; 

9) El respeto de su anonimato (confidencialidad); 

10) Que se respete su intimidad (privacidad); 

11) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada página por usted 
y el investigador; 

12) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten; 

13) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material 

biológico que se haya obtenido de usted, si procede; 
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14) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectación de 

los derechos que sean detectados durante el estudio, sean manejados según 

normas y protocolos de atención establecidas por las instituciones 

correspondientes; 

15) Usted no recibirá ningún pago ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar 
en este estudio. 

Manejo del material biológico recolectado (si aplica) 

 
Dentro de la investigación, una vez exista la sospecha de Sepsis o Shock Séptico e 

iniciado el protocolo de manejo respectivo, se le tomará una muestra de sangre arterial, 

aproximadamente 1ml, en jeringuilla previamente heparinizada, la toma será por parte 

del personal de emergencia con las debidas normas de asepsia, se trasladarán al 

laboratorio, se procederán a analizarlas y se obtendrá los siguientes parámetros: nivel 

de lactato para el estudio. La eliminación de las muestras estará a cargo por el propio 

personal de laboratorio según normativa utilizada para desecho de materiales 

biológicos. 

Información de contacto 

 
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 

0995112361, que pertenece a Mateo Vanegas Bravo, el investigador principal, o envíe 

un correo electrónico a mateovanegasb@gmail.com 

 
 
 
 
 

Consentimiento informado     

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios 

de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. 

Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de participar y 

me entregaron una copia de este formulario de 

consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta investigación. 
 

mailto:mateovanegasb@gmail.com
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Nombres completos del/a 
participante 

 Firma del/a participante  Fecha 
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Nombres completos del testigo (si 

aplica) 
 Firma del testigo  Fecha 

Nombres completos del/a 
investigador/a 

 Firma del/a 
investigador/a 

 Fecha 
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