SEDESA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA

“ASOCIACION DEL PUNTAJE INICIAL MEXSOFA COMO MARCADOR
PRONOSTICO DE MORTALIDAD INTRA HOSPITALARIA EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO
DOMINGUEZ” EN EL ANO 2014-2015"

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR: DRA GUADALUPE FERRER BURGOS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA

DIRECTORES DE TESIS: DR HECTOR INFANTE SIERRA
DR JULIO CESAR LOPEZ REYES

MEXICO, D.F. 2016

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



SEDESA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA

“ASOCIACION DEL PUNTAJE INICIAL MEXSOFA COMO MARCADOR
PRONOSTICO DE MORTALIDAD INTRA HOSPITALARIA EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO
DOMINGUEZ” EN EL ANO 2014-2015"

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR: DRA GUADALUPE FERRER BURGOS

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA

DIRECTORES DE TESIS: DR HECTOR INFANTE SIERRA
DR JULIO CESAR LOPEZ REYES

2016

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



ASOQIACIGN DEL PUNTAUJE INICIAL MEXSOFA COMO MARCADOR
PRONOSTICO DE MORTALIDAD INTRA HOSPITALARIA EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO
DOMINGUEZ” EN EL ANO 2014-2015.

AUTOR: DRA. GUADALUPE FERRER BURGOS

Vo.Bo.

DR. MARIO A. ROJAS DIAZ

ﬂ v ./
PROFESOR TITUL /DEL/CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
INTERNA

o

Vo.Bo.

DR. IGNACIO CARRANZA ORTIZ

DIRECCION DE EDUCACIéN

E INVESTIGACION
DIRECTOR DE EDUCACION E INVESTIGACION SECRETARIA DE

SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



ASOCIACION DEL PUNTAJE INICIAL MEXSOFA COMO MARCADOR
PRONOSTICO DE MORTALIDAD INTRA HOSPITALARIA EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO
DOMINGUEZ” EN EL ANO 2014-2015.

AUTOR: DRA. GUADALUPE FERRER BURGOS

Vo.Bo.
TN
DR. HECTOR INFANTE SIER —
7 , /
f A ; /
Al 145
// ! L‘. ‘/(/’v o 7 <! Ay /é/'vv«u

7
DIRECTOR DE TESK /
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR.
BELISARIO DOMINGUEZ"

Vo.Bo.

DR. JULIO CESAR LOPEZ REVE

lﬂ cjol\b Oéb. l@ym (‘?
' ]

DIRECTOR DE TESIS
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE TERAPIA INRENSIVA
MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBR

CENTRO

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



AGRADECIMIENTOS

A mi familia, fuente d e apoy o constante e incondicional en toda mivida y
mas aun en mis du ros afios de c arrera pr ofesional y en es pecial qui ero
expresar mi m as gr ande agradecimientoam im adre que s in s uay uda

hubiera sido imposible culminar la especialidad.

A mis maestros Dr. Mario Rojas y Dr. Héctor Infante por encargarse de | a
complicada t area de t ransferir s us di versos ¢ onocimientos, nos olo de |
campo y temas que corresponden am i profesién, sino sobrelavida en
general. A la Dra. Aurora S erralde Zufiiga por s u tiempo i nvertido en el

asesoramiento m etodolégicoy gr anv ision. Al Dr. Julio C esar Lopez y
Miguel A. Toscano quienes constituyeron pieza clave para incrementar en mi
el agrado por los pacientes en estado critico. Al Dr. Héctor Téllez por su

dedicacion y disponibilidad.

A mis amigos y compafieros de la residencia quienes sin duda fueron claves
en mi vida profesional, en especial a Cintya Barajas, Victor Trinidad, Mario
del Moral, Fabian Cortes, Neftali Miguel y Celia Pefa quienes hicieron mas

ameno el arduo trabajo, quienes sin duda mas que amigos son familia.

Sin olvidar a mis pacientes del Hospital “Dr . Belisario Dominguez” quienes

constituyeron mi aliciente a siempre aprender cosas nuevas.

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



Contenido

T RESUMIEBN ... ssnnnne 1
ADIEVIATUIAS ... 2
2 ANTECEUBNTES. ... .o 3
2.1 Marco de Referencia, conceptual y tedriCo ..........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 4
2.2 Planteamiento del problema..........cooooiiiiiii e, 11
2.3  Pregunta de investigacion ..........ccoooiiiiiiiiii e 11

3 JUSHIfICACION ... 12
Magnitud, trascendencia, vulnerabilidad, factibilidad ......................o.ooee. 12
S o (0T ] = I S 14
5 ODJELIVOS....cceiiiiiiiiiiiiee 15
51 GeNeral.....cooooiiii 15

LS I Y/ 1= (oo [o] (oo | = PR 16
8.1 ATBA oo 16
6.2 Disefo del @StUAIO .......coueiiiiiiiiiiiiee e 16
8.3 UNIVEISO...cciiiiiiiie ettt 16
6.3.1 Criterios de INCIUSION .......ccceviiiriiiii e 16
6.3.2 Criterios de EXCIUSION ....c..cveiiiiiriiicce e 16
6.3.3  Criterios de INterrupCiON ........cocvevirieciececeee s 17
6.3.4 Criterios de ElImINacCioN..........ccoiviiinenieieneeeeeeeeeese e 17

6.4  Operacionalizacién de Variables ..............ccccc e 18
6.5 Recoleccion de datos .........cccuuuiiiiiiiiiiii 22

7 Plan de @naliSiS ........ccooiiiiiiiiiiiiiiee e 23
8 ASPECIOS BLICOS ...ovnniiiiiie e 24
9 ASPectos 10giStiCOS .......ccvviiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 25
9.1 Cronograma de ACtiVIdAdes ..........ccooeiiiiiiiiiiiiiiie e 26
9.2 ReCUrsoS HUMENOS ......cccoiiiiiiiiiiiiicee ettt 26
9.3  RecUrsos Materiales ...........ooiuuiiiiiiiieiiieee e 27
9.4 RECUISOS FiSICOS ...cciiiiiiiiiiiiii ettt 27
9.5  RecUrsos FINANCIEIOS ..........cccuuuiiiiiiiieiie e 27
10 Analisis de resultados. ...........couuiiiiiiiiiiii e 28
11 DISCUSION ..t e e 40
12 CONCIUSIONES ...ttt e e 43

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



13 RECOMENAACIONES ... oo 43

T4 REFEIENCIAS .. oo e 44
15 Bibliografia.............iiiiiii e 44
T8 AN X O S . ..o 46

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos



1 Resumen

Fundamentoy O bjetivo: Las es calas pr ondsticas s on i nstrumentos de

utilidad en la toma de dec isiones, es preciso utilizar aquella que mida un
resultado que impacte y sea accesible. El propdsito del estudio fue explorar
la utilidad de la puntuacion MEXSOFA para evaluar el riesgo de mortalidad

de los pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

Pacientes y método: Un total de 80 pacientes fueron incluidos en el estudio.
Al osc ualess eapl icd|l aes calaM EXSOFA ut ilizando el s istema de

puntuacion S OFA or iginal c on dos m odificaciones pr incipales: en| a
categoria r espiratoria el i ndice de Kirby ( PaO2/FiO,) fue s ustituido por la
relacion e ntre la s aturaciéon d e o xigeno/fraccion i nspirada de o xigeno
(SpO./FiO2) y fue excluido la evaluacion de la disfuncion neurolégica durante
las primeras 24 horas a su ingreso al servicio utilizando los peores valores,
se sumo el total de p untos obtenidos los cuales fueron relacionados con el

desenlace final del paciente.

Resultados: La tasa de mortalidad en la UTI fue del 21%. Los pacientes con
una puntuacion MEXSOFA < 9 puntos tuvieron una tasa de mortalidad del
25%, mientras que a quellos con una punt uacion MEXSOFA >10 tuvieron
una tasa de m ortalidad d el 87%. Las p untuaciones S OFAy M EXSOFA
calculadas dur ante | as pr imeras 24 hor as dem ostraron un buen ni vel de
discriminacion para p redecir m ortalidad enla UTI, e scala MEXSOFA [5
puntos (4--7) s obrevivientes vs 11puntos ( 10-12) f allecieron, p<0.0001], el
puntaje S OFA[ 7 punt os s obrevivientes ( 4-9)v s 14 pun tos ( 12-15)
fallecieron, p<0.0001].

Conclusiones: La escala MEXSOFA es una herramienta util y accesible para
su uso en la practica clinica que puede pr oporcionar un método alternativo
para ev aluar | a m ortalidad en adul tos c riticamente enf ermos de pr imera

instancia en Unidades Hospitalarias con escasos recursos.
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Abreviaturas

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

APACHE: Acute Phhysiology And Cronic Healt Evaluation

SAPS: Simplified Acute Physiologic Score

MPM: Mortality Probability Model

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score

PF: PaO2/FiO2

SF: Sp0O2 /Fi02

MEXSOFA: Puntuacion SOFA simplificada en poblacion mexicana.
PFH: Pruebas de funcionamiento hepatico

Cr: Creatinina sérica

HEBD: Hospital de Especialidades de la Ciudad de México Dr. Belisario

Dominguez.

AUROCC: Area bajo la curva ROC
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2 Antecedentes

ASOCIACION DEL MEXSOFA Y
MORTALIDAD EM UTI DEL HEED

I !
| Escala Prondstico en UTI | ‘L Dif ‘L‘Esmd'
Inconvenientes de las | erentes o3 »_
*l’ = diferentes escalas e
Instrumento
| T | irye pars Isan—\'
Compara pacientes y Predecirsu Co Requiere recoleccion Excluyen Han “‘i“‘d“
sugravedad comportamiento extensa de datos comp imetria
i neuroldgico como sustituto
— = — o dePa02
Toma de Mormar la Comparar calidad de Requiere toma de
decisiones imvestigacidn atencidn | gases arteriales
o Carscaristices principsies S
v
=i el .
o o =
Mortalidad
| Ejempias

. . ) — ¢ 3
APACHE [ MPM “ SAPS J| SOFA

Utilizado en
T \—l otras UTI's
Usz mediciones jpars R -

F; Pera
Falla de principales Grganos a B pr— Facil por . ¥
las 24 hr del ingreso a LICI n cin simplicads oximetria de pulio Atienden
pacientes mexicanos .
— pacientes con
‘Constituids por w—l | P—e Tmn medicion atras
Respiratorio (PaFiQ2), Coagulacion, 0 - ¥ ‘ patolegi
Hepatico, Cardiovascular, SNC, Renal Excluye ev:ahacc(m S €ome pardmewro
neurclogica respiratorio
| o
Dificil medir en
pacientes sedados
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21 Marco de Referencia, conceptual y teérico

Los avances en la medicina moderna se han traducido en mejoras
significativas en la supervivencia de las enfermedades que antes se
consideraban fatales. Al mismo tiempo los cambios demograficos con la
inversion de la piramide poblacional, junto con el aumento en el volumen y
gravedad de los pacientes ingresados en los hospitales, hacen inminente la
necesidad de sistemas de puntuacion para describir la morbilidad, los puntos
finales del tratamiento, disfuncién de organica y los predictores de
mortalidad. (1)

Estimaciones indican que la tasa de hospitalizaciones por sepsis grave se
duplicé durante la ultima década y la mortalidad poblacional ajustada por
edad es cada vez mayor. En muchos servicios, el numero de camas en las
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) es limitado y con suma frecuencia los
pacientes que arriban con diversos grados de morbilidad se comparan para

determinar cuales se pueden tratar mejor en la UTI.

En los ultimos anos se han desarrollado modelos predictivos de mortalidad
hospitalaria en el paciente en estado critico que establecen sus prondsticos
de forma dinamica a lo largo de la evolucion clinica.(2) Estos sistemas
proporcionan una calificacion basada en variables anormales, numero de
intervenciones terapéuticas y otra informacion del paciente que se ha
comparado con los resultados clinicos de la UTI. Estos datos pueden ser de
utilidad para planear y distribuir los recursos del hospital, puesto que
proporciona un panorama general de los tipos de pacientes y de los tipos de

cuidados médicos asi como de otra naturaleza que estan proporcionandose.

Las escalas prondsticas son instrumentos que nos permiten comparar
variables y formar un criterio diagnéstico, de manejo o de prondstico. Los

resultados de ellas se utilizan para apoyar la toma de decisiones clinicas.

William A. Knaus describio cuatro ventajas de estos modelos de prondstico o

prediccion:

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
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1. Permiten al médico concentrar los esfuerzos en aquellos pacientes

cuya probabilidad de beneficio es mayor.
2. Ayudan a decidir si se debe limitar o suspender la terapéutica.

3. Facilitan la comparacion del funcionamiento de las Unidades de

Terapia Intensiva.

4. Facilitan la evaluacion de nuevas tecnologias y permiten un analisis

comparativo con terapéuticas protocolizadas. (3)

Todas las escalas predictivas de uso en la UTI no son mas que sistemas de
valores numéricos para describir la posible evolucidon de la enfermedad del
paciente. Estas escalas son el resultado de calculos matematicos a los que
se les asignan probabilidad de muerte a través de una férmula matematica;
la utilidad de la misma depende de su exactitud y de la variable a predecir.
Hay dos caracteristicas importantes en las escalas predictivas: la

discriminacion y la calibracion. (4)

La discriminacidon es la condicion que describe con exactitud a una
prediccion dada, es decir la capacidad que tienen los modelos de distinguir
entre los pacientes que mueren y aquellos que viven; por ejemplo decimos
que nuestro instrumento tiene buena discriminacion si es capaz de predecir
una mortalidad de 90% para una entidad dada; la discriminacion sera
perfecta si se observa en realidad una mortalidad de 90%. (2) La calibracion
determina el grado de correspondencia entre la mortalidad esperada y la
observada; por ejemplo se puede calibrar para predecir la mortalidad al 90,
50y 20%. (4)

Hay dos principios importantes en la evaluacion de estos instrumentos.
Primero, las escalas deben medir un resultado importante. Como ejemplo
podemos decir que la mayoria de las UTl examinan la mortalidad intra
hospitalaria. Segundo, las escalas deben ser faciles de usar, reflejar y
procesar, para evitar que se prolongue un consumo de tiempo exagerado en
busca de los resultados, lo que conllevaria al aumento de los costos por

concepto de horas-interpretacion. (2)

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
Pagina 5



Son muchos los sistemas de escalas de puntuacion medica que se utilizan
dentro de las Terapias Intensivas, de ellas se encuentran la escala de
APACHE, SAPS, MPM y SOFA. (4)

La escala APACHE es ampliamente usada en el mundo, utiliza los peores
valores de las variables de las primeras 24 horas, sin embargo no refleja con
exactitud el prondstico para cualquier subgrupo de pacientes especificos, la
mortalidad esperada es mejor que la observada entre los pacientes de la
UTI, ademas requiere de recoleccion extensa de datos. (3) SAPS utiliza
también los peores valores en las primeras 24 horas, tiende a ser menos
precisa en grupos de pacientes que ingresan a la UTI por enfermedad no
cardiovascular. (2) Los resultados de la MPM 24 se puede comparar con

APACHE y SAPS y todas ellas se pueden medir al ingreso y a las 24 horas.

Los cuatro principales sistemas de prediccion de puntuacién asi como sus
actualizaciones mas recientes tienen aceptable discriminacién y calibracion.
(4) Sin embargo hay importantes diferencias y limitaciones entre una y otra
escala, hay diferencias entre la recoleccion de datos, la forma y las
ecuaciones que calculan la mortalidad, la eficacia y diferencias entre el costo
de cada una de ellas.(5) La forma como se recolectan los datos; los tipos de
variables y el momento en que estos datos son recopilados varian entre los

sistemas de puntuacién predictiva.

Las escalas que utilizan variables de medida como lo es la escala APACHE,
requieren de una recoleccion de datos muy extensa sobre el estado
fisiologico de los pacientes y con esos datos son capaces de predecir la ruta
clinica que seguira un paciente. Las que utilizan variables de tiempo (MPM)
se valen de los datos recogidos al ingreso y posteriormente se modifican a
las 24 horas. Mientras que otras escalas como el SOFA pueden basar su
probabilidad prondstica con los datos obtenidos de las 24 horas posteriores

a su ingreso y también pueden medirse a las 48 horas.

Aun cuando hasta el momento no ha habido estudios a gran escala que
comparen rigurosamente la eficacia de los 4 principales sistemas de

prediccion en la UTI, los estudios existentes muestran que APACHE IV es la

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
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escala que ofrece mejor precision. (2) Sin embargo, MPM Ill ofrece una
alternativa efectiva cuando el costo y la complejidad de la recopilacion de
datos fueron considerados obstaculo. La revision sistémica publicada por
Minne (2) que involucra SOFA, SAPS IlI, APACHE Il y el sistema de
puntuacion (APACHE Ill) encontrd que las escalas predictivas APACHE son
superiores al resto de los sistemas. Sin embargo, la precision de los
instrumentos (APACHE y SAPS IlI) mejora en cuanto se combinan con SOFA
secuencial. Sin embargo, tanto el sistema de puntuacion de APACHE Il
como el IV requieren de inversion en tecnologia informatica (derechos de
autor) y por lo tanto tienden a ser mas costosos. Otro inconveniente es la
dificultad para la compilacion de datos. Por el contrario, tanto el sistema
APACHE Il como el MPM, SAPS y SOFA estan disponibles al publico y
requieren de menor esfuerzo para compilar (menor cantidad) datos, no
requieren de inversion de ordenadores, pago de derechos de autor y los

célculos se hacen facilmente a partir de ecuaciones ya publicadas. (6)

El puntaje de evaluacién secuencial de falla organica (SOFA) es un sistema
de puntuacién que permite la evaluacion diaria de la disfuncion de érganos
en pacientes criticamente enfermos, fue validado como medida de gravedad
y por lo tanto puede ser utilizado para seguir el curso de la disfuncion de
organos y respuesta al tratamiento. (5) Se ha convertido en el sistema de
puntuacion principal de los pacientes con insuficiencia organica multiple,
dada su alta especificidad y sensibilidad como predictor de morbilidad y
mortalidad en pacientes en estado critico. (6) Originalmente se introdujo
durante un consenso en 1994 para describir el grado de disfuncién organica
a través del tiempo en pacientes sépticos, pero también puede aplicarse a
pacientes sin sepsis, se compone de seis categorias de 6rganos, integrados
por los sistemas respiratorio, cardiovascular, nervioso, hepatico, renal y de
coagulacion, cada una de estas categorias se califica con una puntuacién de
uno (menos disfunciéon de érganos) a cuatro (una disfuncién organica grave)

con una posible puntuacion total de 0 a 24 puntos. (6)

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
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PUNTUACION MORTALIDAD

SOFA
100 0-6 <10%
. 7.9 15-20%
) 10-12 40-50%
H 13-14 50-60%
R 15 >80%
0 De 15 a 24 >90%

0 4 8 12 16

SOFEA Scove

Otras escalas calculan los valores durante las primeras 24 horas, ignoran
muchos factores que pueden influir en la evolucién. Ser capaz de evaluar los
cambios en el tiempo representa una mejora frente a los modelos estandar.
La capacidad de realizar SOFA en serie permite una representacion mas
eficaz de la dinamica de la enfermedad incluyendo efectos del tratamiento en
comparacién con otras escalas, siendo un predictor confiable de los

resultados a largo plazo. (6)

Una limitacion del uso de la puntuacion SOFA de forma diaria es la
necesidad de obtener los datos de laboratorio pertinentes cada dia; aunque
esto no es necesariamente un problema puesto que el muestreo de sangre
venosa es comun en la mayoria de las unidades de cuidados intensivos, de
las categorias de dicha clasificacion la gravedad de la disfuncidn respiratoria
que se mide con la proporcion PaO2/FiO2 (PF) requiere de una medicion de
gases en sangre arterial, que a menudo puede no estar disponible de forma
diaria; de ahi la utilidad clinica y la investigacion de otros sistemas de
puntuacion. (8) Ademas, esta prueba puede dar lugar a molestias para el
paciente asi como algunas complicaciones. (9) Un enfoque alternativo es
utilizar oximetria de pulso para medir la saturacion de oxihemoglobina
(Sp0O2) como sustituto de la PaO2 para calcular la relacion SpO2 /FiO2 (SF).
(10) Se han informado puntos de corte del SF para la definicion de sindrome

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
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de dificultad respiratoria. (11) De la misma forma se han determinado
correlaciones de la relacion SF con la relacion PF para calcular los
parametros respiratorios de la puntuacion SOFA y validar el parametro
respiratorio de SOFA obtenidas utilizando relaciones SF para predecir los
resultados clinicos y como medida de gravedad en el tiempo para seguir el
curso de la disfunciéon de érganos y respuesta al tratamiento e incluso para
pacientes que no tienen apoyo mecanico ventilatorio. (8) Las proporciones
de SF ofrecen un método alternativo para calcular el componente
respiratorio de la puntuacion SOFA cuando las relaciones PF no estan

disponibles debido a la falta de datos de los gases en sangre arterial. (7)

Por otra parte la evaluacién neuroldgica de los pacientes criticos tiende a ser
poco objetiva por el uso frecuente de agentes sedantes. (1) Estudios
recientes han demostrado una precision moderada de la Escala de Coma de
Glasgow (12) (13). Excluyendo el componente neurologico de la puntuacidn
SOFA permite la prediccidn de la mortalidad en pacientes con cancer con

tratamiento médico y quirurgico. (14)

En nuestro pais se realizo un estudio por Namendys et al (15), el cual
explora la utilidad de una puntuacion de SOFA simplificada en poblacion
mexicana conocido como MEXSOFA, el cual evalua el riesgo de mortalidad
en pacientes en estado critico, el calculo del MEXSOFA se realizo utilizando
el sistema de puntuacion SOFA original con dos modificaciones: la
proporcion SF para evaluar los parametros respiratorios y excluye la
evaluacion de disfuncion neurolégica. El estudio se realizo del mes de abril a
diciembre del 2009, calculando durante las primeras 24 horas de estancia
tras el ingreso las puntuaciones SOFA y MEXSOFA y posteriormente a las
48 horas. No encontrando diferencias entre el puntaje de SOFA y MEXSOFA
iniciales para predecir mortalidad y MEXSOFA a las 48 horas util para
estimacion de evolucion de los pacientes, como predictor independiente de
muerte, con cada aumento de un punto, las probabilidades de muerte se
incrementaron en un 35%. Sin embargo el estudio posee limitaciones dentro
de las que se encuentran muestra limitada, con baja proporcién de pacientes

neuroldgicos y realizado en una sola institucion. (15)

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
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The Mexican sequential organ failure assessment (MEXSOFA) score.

Variable

MEXSOFA score

1

2

3

4

Cardiovascular

Respiratory
Sp0Og/FiO2 without FEEP
or mechanical ventilation

Sp0/Fi02 with PEEF and
mechanical ventilation

Coagulation

Platelets (10%ul)
Liver

Bilirubin {mg/dL)
Renal

Creatinine (mg/dL) or

Urine output {mL/day)

Mean arterial

pressure
=70 mmHg

<512

PEEP =8: =502
PEEP 8-12: <515
PEEP =12: <425

=150
1.2-1.9

1.2-1.9

Dopamine =5 aor
dobutamine any dose,
administered for at least 1 h

=357

PEEP 8-12: <387
PEEP =12: <332

=100
259

234

Dopaming =5 or
norepinephine
=0
=214

FEEF <8&: <240
PEEP 8-12: <258
PEEP =12: <234

<50
6-11.9

3.5-4.9 or <500

Dopamine =15 or
narepinephring
=0.1
=80

PEEF =8: <115
PEEP 8-12: <130
PEEP =12: <129

=20
=12

=60 or <200

Doses for dopamine, dobutamine and norepinephrine are given in ug‘kg"‘min". PEEF = positive end-expiratory pressure (emHz0).
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2.2 Planteamiento del problema

Cada dia los médicos encargados del cuidado de los pacientes criticos se
enfrentan a la toma de decisiones complejas que involucran el alcance y la
intensidad del tratamiento. La finalidad de las escalas prondsticas es ofrecer
informacion obj etiva que f acilite di cha d ecisién. P or el lo es ¢ onveniente
utilizar la que t enga m ayor e xactitud, qu e s eam as ac cesibley m enos
costosa. La m ayoria de las escalas aplicadas a los pacientes de la UTI del
Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez” han sido realizadas en
pacientes ex tranjeros, por | o que es de interés conocer|la utilidad de la
modificacion a la puntuacion SOFA para poblacion mexicana en el periodo
comprendido 2014 -2015,1 ac ualy aes ut ilizadaeno tras Unidades

Hospitalarias de nuestro pais.

2.3 Pregunta de investigacion

¢El p untaje inicial MEXSOFA es util como p redictor de m ortalidad en |os
pacientes del a del aU nidad de Ter apial ntensiva del Hospital de

Especialidades de | a Ciudad de M éxico “Dr. Belisario D ominguez” en el
periodo comprendido 2014-20157
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3 Justificacion
Magnitud, trascendencia, vulnerabilidad, factibilidad

La adapt acion d e | as escalas pr ondsticas de gr avedad de | os pac ientes
criticamente enf ermos en pobl acién m exicana es reciente; t omando en
consideracion que nuestra unidad hospitalaria es un hospital de referencia y
se manejan poblaciones diversas, como pacientes obstétricas de alto riesgo,
pacientes cardidpatas post cateterismo y padecimientos médicos en general,
es conveniente aplicar una es cala adaptada para brindar un nivel adecuado
de di scriminacion de | es tado d el pac iente, as i c omo un pr edictor de la
mortalidad. Dentro d e |las es calas de m ortalidad que se utilizan con mas
frecuencia en la UTI del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México
“Dr. Be lisario Do minguez” se encuentra el pu ntaje S OFA, d ebido aq ue
facilita t razar unat rayectoria de ev olucion c linica. La m odificacion p ara
pacientes mexicanos (MEXSOFA) podra ser de utilidad porque es aplicable
para todos los pacientes en es tado critico de nues tro hos pital, siendo una
escala que yaseha aplicado en otra unidad hospitalaria c on pobl acion

diferente a la nuestra.

Presenta la posibilidad de r epercusion a ¢ orto plazo pues es indicativa del
estado inicial del paciente a su ingreso a la unidad, asi mismo su adaptacién
al igual que el SOFA pudiese ser aplicada en el departamento de urgencias.
De i gual manera es pos ible emplearla e n una evaluacion s eriada c omo
seguimiento en el pac ientec riticoc omor espuesta al manejo,
proporcionando elementos directos que incidan para poder dar una solucion
al pr oblema, pues to que con los r esultados que n 0s gener a esta es cala
podremos v alorar si el paciente en es tado critico ha t enido un a ev olucion
favorable ono a lasintervenciones of recidas. Conlaventaja deserun
proyecto viable con los recursos disponibles en nuestra unidad, puesto que
la escala propone la modificacidon del indice de oxigenacion que requiere de
la toma de gasometria, por la medicion de la saturacion por oximetria de
pulso y evita conflictos con el estado neurolégico que es dificil de evaluar en

pacientes sedados; convirtiéndose en un método de facil acceso para todos
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los pr ofesionales s anitarios q ue t rabajanen la UTI, piso os erviciod e

urgencias.
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4 Hipoétesis

Si el puntaje inicial MEXSOFA es util como predictor de mortalidad, entonces
entre m ayor punt aje i nicial h abra m ayor por centaje m ortalidad en| os
pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Especialidades
del aC iudadde Meéxico “Dr.B elisario D ominguez” enel per iodo
comprendido 2014-2015.
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5 Objetivos

5.1 General

Determinar | a ut ilidad del puntaje i nicial M EXSOFA c omo p redictor de
mortalidad en los pacientes de | a Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez” en el

periodo comprendido 2014-2015.
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6 Metodologia

6.1 Area

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Especialidades de la Ciudad de

México “Dr. Belisario Dominguez”, la cual cuenta con ocho camas.

6.2 Diseno del estudio

El pr esente t rabajo se pu ede c atalogarc omo un es tudio descriptivo,

longitudinal y prospectivo.

6.3 Universo

El un iverso i ncluye atodos los pac ientes quei ngresanal aunidad de
Terapia Intensiva del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr.
Belisario Dominguez”, ingresados desde el periodo comprendido del mes de
Febrero del 2015 al mes de Mayo 2015 independientemente de su patologia

de ingreso.

6.3.1 Ciriterios de Inclusion

Todos los pacientes que ingresen a la UTI del Hospital de Especialidades de
la Ciudad de México “Dr. Belisario D ominguez” en el periodo comprendido

del estudio, independientemente de su patologia de ingreso.

6.3.2 Ciriterios de Exclusion

Pacientes con es tanciai nferiora 24 h orasen el serviciod e Terapia

Intensiva

Pacientes que reingresen al servicio
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6.3.3 Criterios de Interrupcion
Pacientes a los cuales no sea posible realizar estudios laboratorio requeridos

durante las primeras 24 horas.

6.3.4 Criterios de Eliminacion
Pacientes que s ean egresados del s ervicio ant es de haber ¢ oncluido s u

manejo.

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
Pagina 17



6.4 Operacionalizaciéon de Variables

Variable Tipo Definiciéon Escala de | Calificaciéon
Operacional Medicion
D dient Causa que | Nominal Mejoria
Motivo de ependiente origina la salida | (Cualitativa | Defuncion
Egreso del paciente del| nominal)
servicio de
Terapia
Intensiva
Puntaje
simplificado de
la escala SOFA| Intervalo De 0-20
MEXSOFA | Independiente | para poblacion | (Cuantitativa puntos,
Inicial mexicana para| discreta) dando para
evaluar riesgo cada uno un
de  mortalidad porcentaje
en pacientes en de
estado critico de mortalidad.
acuerdo a cinco
criterios
(cardiovascular,
respiratorio,
coagulacion,
higado y renal).
Caracteristicas
genotipicas del Nominal Masculino
Género Independiente inc!ividuo, (Cualiftativa Femenino
relativas a su Nominal)
papel
reproductivo
Independiente Tiempo Razon
Edad transcurrido | (Cuantitativa Anos
desde la fecha continua) cumplidos
de nacimiento
hasta la de la
realizacion del
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estudio
Tiempo Razon
Tiempo de Dependiente transcurrido (Cuantitativa Dias
estancia en la desde el| continua) cumplidos
UTI momento del en el servicio
ingreso hasta el
momento del
egreso a otro
servicio 0
defuncién.
Causa que
Motivo de nd dient origina la| Nominal Etiologia de
ingreso nAependiente | antrada del| (Cualitativa la
paciente al| nominal) | enfermedad
servicio de
Terapia
Intensiva.
Células que 103/mL
circulan en la
Independiente | SanNgre que 1:< 150
Plaquetas participan en la Ordinal 000
formacién de | (Cualitativa | 2: <100 000
coagulos ordinal) 3: <50 000
sanguineos y en 4: <20 000
la reparacion de
vasos dafados,
expresado en
10%/mL.
mg/dL
independients | b oducto Ordinal | 1:1.2-1.9
Bilirrubina derivado del | (Cualitativa mg/dL
metabolismo de| ordinal) 2:2-59
la hemoglobina mg/dL
expresado en 3:6-11.9
mg/dL mg/dL
4: Mas de
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12 mg/dL
Expresado
Independiente Producto de en mg/dL
desecho del
Creatinina metabolismo Ordinal 1=1.2-1.9
normal que es | (Cualitativa =2-34
filtrado por los ordinal) =3.5-
rinones 4.9
excretandose 4= Mas de 5
en la orina,
expresado en
mg/dL.
1=PAM <70
2=Dopamina
<50
cualquier
Independiente | Requerimiento o Ordinal dosis de
Necesidad de no de alguna| (Cualitativa | dobutamina
Vasopresores amina ordinal) administrado
vasoactiva para durante al
mantener una menos 1 hr
TAM mayor a 70 3=
mmHg Dopamina
>50
norepinefrina
<0.1
4 =
Dopamina
>150
norepinefrina
>0.1
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SpO2/Fi02

Independiente

Relacion entre
saturacion de
oxihemoglobina
medido por
oximetria de
pulso entre la
fraccion
inspirada de
oxigeno para
definir la lesion
pulmonary
sindrome de
disestres
respiratorio.

Ordinal
(Cualitativa
ordinal)

1=<512
2=< 357
3=<214
4=<89
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6.5 Recoleccion de datos

Se realizara recoleccion de datos durante las primeras 24 horas del ingreso
al servicio de cada uno de los pacientes del estudio, para su posterior

integracion y analisis.

Dichos parametros después de su analisis obtendran un valor numérico cuya
suma dara un puntaje inicial de MEXSOFA, a correlacionar con el desenlace

del paciente.
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7 Plan de analisis

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersion en las variables
continuas, en las nominales las frecuencias y proporciones. Para evaluar el
tipo de d istribucidén d e | as v ariables continuas se utilizaron las pruebas de
sesgo, cu rtosisy Kolmogorov-Smirnov. P ara ¢ omparar| os grupos de
variables categéricas se usaron como pruebas de hipétesis la X* y la prueba
exacta de Fisher segun el tipo de distribucion; t de Student o la U de Mann-
Whitney p ara c omparar dos gr upos de  datos c uantitativos. Elniveld e
significancia se consider6é <0.05 (dos colas). Se uso el paquete estadistico
SPSS version 21.
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8 Aspectos éticos

Se mantiene el apego a las normas éticas que dicta la adecuada praxis
médica durante la realizacion de este estudio clinico. Con estricto apego a la
declaracion de Helsinki (enmendada en Edimburgo / Escocia) en el afio
2000, se considera un estudio clinico observacional sin riesgo. No amerita la
realizacion de consentimiento informado. Pues no se realiza ninguna

modificacion terapéutica o intervencion.

Los datos obtenidos fueron manejados de manera estrictamente
confidencial, y son sensibles de ser solicitados de acuerdo a las leyes de

transparencia y acceso a la informacién.

Las tomas de muestra se llevan a cabo por personal de enfermeria
capacitado con las precauciones y medidas de higiene estandar. Los
residuos producidos por la toma de muestras bioldgicas seran tratados de
acuerdo a las leyes de manejo de residuos bioldgicos probablemente

infecciosos aplicables a nivel nacional.
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9 Aspectos logisticos

Se aplicara la escala MEXSOFA a todos los pacientes de la UTI del Hospital
de Especialidades de la Ciudad de México” Dr. Belisario Dominguez” en el
periodo ¢ omprendido del es tudio dur ante | as primeras 24 hor astrass u

ingreso al servicio tomando en cuenta los peores valores obtenidos.

De la misma forma la puntuacion SOFA se calculé durante las primeras 24

horas tras su ingreso del paciente a la UTI tomando los peores valores.

Sel es eguira al paciente durantes ues tanciaenel s ervicioy s e
correlacionara su desenlace final con el puntaje obtenido a s u ingreso de

ambas escalas de mortalidad.

Asi mismo se recolectaran ot ros dat os c omo s on g énero, eda d, di as de
estancia i ntra hospitalaria, di as de v entilacion m ecanicay di agnostico

principal de ingreso.

Se recolectara la i nformacion e n un f ormato ane xo que s e presenta mas

adelante.
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9.1 Cronograma de Actividades

MES

ACTIVIDAD

Septiembre | Tabla de priorizacion

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio

Realizacion de mapa conceptual y tabla de contenido

Redaccion de antecedentes, justificacion, hipotesis, objetivos,
criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

Operacionalizacion de variables.
Elaboracion de hoja de captura de datos y consentimiento
informado.

Valoracion del sistema de analisis de la informacion

Presentacion del protocolo con el comité de ética
Presentacion del protocolo de investigacion en hospital Rubén

Lenero

Inicia recoleccion de datos

| Recoleccion de datos

Recoleccion de datos

Finaliza recoleccién de datos

Analisis estadistico.

Conclusiones y resumen

Entrega de tesis

9.2 Recursos Humanos

e Dra. G uadalupe Ferrer B urgos Medico R esidente Medicina | nterna

Hospital de Especialidades de la Ciudad de M éxico “Dr. Belisario

Dominguez”, | nvestigadorat itulary enc argada pr incipalde | a

recoleccion de datos.

e Meédicos Residentes de Medicina Interna que s e encuentren rotando

en el s ervicio de Ter apia | ntensiva dur ante el p eriodo de es tudio,

quienes apoyaran en la recoleccion de los datos.
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e Personal de enfermeria, encargado de la toma de muestras.

9.3 Recursos Materiales
e Hojas tamano carta con el formato de captura de datos

o Muestras durante las primeras 24 horas de estancia en el servicio de
Terapia | ntensiva procesadas c onel Equipo B eckman C oulter

UNICEL DxC 800 syncron clinical system.

e Ocho monitores con oximetro de pulso

9.4 Recursos Fisicos

Area des tinadaa |S erviciode Ter apia Intensiva del Hospital de
Especialidades de | a Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez” ubicada

en el primer piso.

9.5 Recursos Financieros

Se utilizé el material médico disponible en el servicio de Terapia Intensiva

contemplado el plan de costos rutinarios del hospital.

El c osto d erivado d el pr ocesamiento de m uestras f ue abs orbido por e |
Hospital d e E specialidadesd el aC iudadde México “Dr. Be lisario

Dominguez”.

El costo de material diverso de apoyo para la facilitacion del estudio fue

pagado por la investigadora titular del presente protocolo.
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10 Analisis de resultados

Durante el periodo de estudio, hubo 93 admisiones al servicio de Terapia
Intensiva del H ospital de Especialidades de| a Ciudad de México “Dr.
Belisario Dominguez”. Se excluyeron un total de 13 pacientes (13.9%), de
los cuales 3 pacientes (3.2%) fueron reingresos, 4 pacientes (4.3%) fueron
egresados del s ervicio antes de haber c oncluido s u m anejo, 5 pac ientes
(5.3%) no contaban con los estudios de laboratorio pertinentes durante las
primeras 24 hor as y hubo una def uncién (1.07%) antes de cumplir s us
primeras 24 hor as de estancia en el servicio de T erapia I ntensiva. Fueron

incluidos un total de 80 pacientes. Cuadro 1

Cuadro1. Seleccion de los pacientes del estudio.

93 Ingresos al Servicio de Terapia Intensiva
HEBD. Febrero-Mayo 2015

4 Cumplieron Criterios de Exclusion
.~ Tres pacientes fueron reingresos
1 paciente con estancia inferior a 24 horas

5 Cumplieron Criterios de Interrupcién
..~ Pacientes sin estudios de laboratorio
completos las primeras 24 horas (PFH, Cr)

4 Cumplieron Criterios de Eliminacion
__r— Pacientes egresados antes de haber
concluido su manejo.

A 4

80 Pacientes fueron seleccionados para el
estudio.

Caracteristicas generales de la poblacién

Se analizaron un t otal de 80 dat os de pac ientes de ambos s exos, de | os
cuales 51 (64%) fueron mujeres y 29 (36%) hombres. Figura 1.
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Figura 1.- Distribucién de la poblacion estudiada segun género.

lsMasculino ldFemenino

Enla muestra analizada, |a edad promedio de | os p acientes fue de 37 (+
17.4) afios, con un Rango Intercuartilar (RIC) de 21-50 afios. Asimismo la

edad minima que se presentoé fue de 16 y la maxima de 73 afos.

El promedio de estancia intra hospitalaria que tuvieron los pacientes fue de 8

+ de 7.4 dias, con un minimo de 1 diay maximo de 38 dias, RIC 3-11 dias.

De los pacientes que requirieron de apoy o mecanico ventilatorio (62.5%), el
promedio de dias con ventilador fue de 4. 2+ de 5.9, RIC (1-8) dias, con un

minimo de 1y tiempo maximo de 34 dias.

Encuantoa la aplicacion del aes cala MEXSOFA se obs ervo que el
promedio de puntaje obtenido durante las primeras 24 horas de e stancia en
el servicio fue de 6.4 + 3.1 puntos (RIC 4-8 puntos). El puntaje SOFA tuvo
una media de 8.15 + de 4.2 (RIC 4-11 puntos). La tabla 1 esquematiza estos

hallazgos.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Caracteristicas

Numero de pacientes 80

Edad (afios) promedio + DE 37+ 174
Género (mujeres) N (%) 51 (64)
Dias de estancia en UTI (RIC) 8 (3-11)
Dias con Ventilacion Mecanica (RIC) 4 (1.5-8)
MEXSOFA promedio, (RIC) 6.4, (4-8)
SOFA promedio, (RIC) 8.15 (4-11)

RIC= Rango intercuartilar

Diagnésticos de Ingreso a la UTI

Los principales di agnésticos de adm ision de | os pac ientes al s erviciod e
Terapia | ntensiva por or den de f recuencia fueron el Choque hi povolémico
(23.75%), Sindrome i squémico c oronario agudo (16.25%), seguidod e

Trastornos hipertensivos del embarazo. Figura 2.

En la Tabla 2, se resumen las razones para la admisién a la UTI asi como la
mortalidad que t uvieron di chos padec imientos en r elacion a | diagndstico
emitido. S e pue de o bservar qu € el m ayor por centaje de m ortalidad s e
presentd enel g rupo de pa cientes qu et uvieron los diagndsticos de
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda, Status Epiléptico y Traumatismo
Craneoencefalicoc onun 100 % de mortalidad respectivamente; s in
embargo, es tos gr upos s olo r epresentaron el 3. 75% de | a p oblacion total
(1.25% par a c ada uno) . Por ot ra par te, el m ejor prondstico fue paralas
pacientes i ngresadas por T rastornos hi pertensivos de |em barazo,
Pancreatitis agud a, E nfermedad vascular cerebral y Cetoacidosis diabética

con un 100% de egreso por mejoria.
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Figura 2. Principales Diagndsticos de Ingreso a la UTI

Caracteristicas de los pacientes segun motivo de egreso

Se d ividié a los p acientes e ntre aquel los que s obrevivieron y | os que
fallecierony s e observaron| as c aracteristicasdec adau nade | as
poblaciones. Enl aTabl a 3, seo bservan estasc aracteristicas,
encontrandose que | asv ariablesc onr esultados es tadisticamente
significativos fueron el puntaje MEXSOFA [5 puntos (4--7) sobrevivientes vs
11puntos (10-12) fallecieron, p<0.0001], el punt aje S OFA[7 puntos
sobrevivientes (4-9) vs 14 puntos (12-15) fallecieron, p<0.0001] y los dias de
ventilacion mecanica [1dia (0-6) sobrevivientes vs 8 dias (3-11) fallecieron,
p<0.001]. Figuras 3-5.
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Tabla 2.- Distribucion de los Diagnodsticos de ingreso de los pacientes

admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva y su mortalidad.

: Mortalidad

DIAGNOSTICO N (%) N (%)
Choque Hipovolémico (23.75) 4 (25)
Sindrome Coronario Agudo (16.29) 3 (23)
Trastornos hipertensivos del embarazo 11 (13.75) 1(9)
Choque Séptico 9 (11.25) 2 (22.2)
Cetoacidosis diabética 7 (8.75) 0 (0)
Sepsis Severa 6 (7.5) 2 (33.3)
Acidosis Metabdlica 4 (5) 0 (0)
Enfermedad V ascular C erebral
Hemorragico 3 (3.75) 0 (0)
Neumonia Atipica 3 (3.795) 1(33.3)
Pancreatitis Aguda 2 (2.5) 0 (0)
Sindrome de  Dificultad R espiratoria 1 (1.25) 1(100)
Aguda
Status Epiléptico 1 (1.25) 1(100)
Traumatismo craneoencefalico 1 (1.25) 1(100)

Tabla 3.- Caracteristicas de los pacientes segun motivo de egreso

Caracteristicas Sobreviviente Defuncion
Edad ainos (mediana, RIC) 26 (20-50) 46 (29-58)
Dias de estancia (mediana, RIC) 4 (3-9) 9 (3-13)
Dias de Ventilacién Mecanica 1 (0-6) 8 (3-11) €
(mediana, RIC)

MEXSOFA (mediana, RIC) 5 (4-7) 11 (10-12) ¥
SOFA (mediana, RIC) 7 (9-14) 14 (12-15) ¥

¥p<0.0001, €p<0.001
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Figura 3.- Puntaje MEXSOFA y motivo de egreso
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PUNTAJE MEXSOFA
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Mejoria Defuncion

MOTIVO DE EGRESO

En la figura 3, se observa el contraste entre el prondstico que tuvieron los
pacientes de ac uerdo al punt aje M EXSOFA, obs ervando q ue aque llos
pacientes que sobrevivieron tuvieron un puntaje menor en comparacion con
los pacientes que fallecieron, los cuales presentaron un mayor puntaje inicial
(p<0.0001).

Figura 4.- Puntaje SOFA y motivo de egreso

PUNTAJE SOFA

T
Mejoria Defuncion

Motive de Egreso de los pacientes
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Hallazgos similares se pr esentaron c on el punt aje S OFA, e | c ual es
calculado de m anera r utinaria en el s ervicio, se encontré6 que a m ayor

puntaje mayor mortalidad (p<0.0001). Figura 4.

Figura 5.- Dias de Ventilacion Mecanica y motivo de egreso

DIAS DE_VENT MECANICA

49
o]

€L

T T
Wivo Muerto

Motivo de Egreso

Figura q ue r epresenta r elacion significativa entre | os di as con ventilacion
mecanica y m ortalidad, obs ervando que los pacientes con menor numero

dias con apoyo mecanico ventilatorio tuvieron mejor prondstico.
Defunciones

Del num ero t otal d e pac ientes que i ngresaron a | es tudio, el 21% ( 17
pacientes) fallecieron y el 79% (63 pacientes) fueron egresados por mejoria

a otros servicios del hospital. Figura 6

Del numero total de defunciones 58.8% (10 pacientes) correspondieron al
sexo femenino 'y 41.1% (7 pacientes) al masculino, dentro de | os pacientes
que sobrevivieron el 34.9% fueron hombres y el 65% mujeres. Se observo
un mayor numero de di as de estancia intra hospitalaria, dias de v entilacion

mecanica y una mayor puntuacion en la categoria cardiovascular del puntaje
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MEXSOFA en el sexo masculino en comparacion con el femenino, las cuales

resultaron estadisticamente significativas (p<0.001 y p<0.005) Tabla 4.

Figura 6. Porcentaje de defunciones.

Tabla 4.- Relacién del género y mortalidad.

m No defuncién

i Defuncion

Caracteristicas Hombre Mujer
Edad anos (mediana, RIC) 44 (31-59) 25 (20-46) ¥
Dias de estancia (mediana, RIC) 8 (4-13) 4 (3-20)
Diasde V entilaciobn M ecanica 4 (1-9) 1(0-8) €
(mediana, RIC)

Categoria Cardiovascular 3 (1-4) 1(0-3) €
Coagulacién 0 (0-1) 1(0-2) €
Categoria Hepatica 1(0-1) 0 (0-1)
Categoria Renal 0 (0-1) 0(0-1)
Categoria Respiratoria 3 (2-3) 3(2-3)
MEXSOFA (mediana, RIC) 7 (4-8) 5 (4-9)
SOFA (mediana, RIC) 9 (4-13) 7 (4-10)

¥p<0.001, €p<0.005
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Relacion de las variables del MEXSOFA y Mortalidad

En la Tabla 5, se muestran los resultados de las variables evaluadas para la
obtencién del punt aje MEXSOFA ent re los p acientes que murieron y
aquellos q ue sobrevivieron, s e apr ecia que | os pacientes qu e murieron
presentaron una mediana de | as v ariables mayor con respecto a aque llos
que v ivieron, la disfuncion en a parato r espiratorio, c ardiovascular, renal y

hepatico fueron estadisticamente significativas.

Tabla 5. Resultados de | as variables del M EXSOFA acor deal os

resultados.
Sobrevientes n=63 No sobrevivientes n
Caracteristica =17
Media *DE

Cardiovascular mediana
(RIC) 1 (0-3) 4(3-4)*

0 (0-2) 1(0-2)
Plaquetas mediana (RIC)

0 (0-1) 1(1-2) ¥
Bilirrubina mediana (RIC)

0 (0-1) 2(1-3)*
Creatitina mediana (RIC)

2 (1-3) 3(34)*

Sp0O2/FiO2 mediana (RIC)

*p < 0.001 comparando la supervivencia (X?)
¥p< 0.005

Se observo que la tasa de mortalidad para pacientes con un puntaje mayor
MEXSOFA sei ncrementd consideblemente enc omparacionc on los
pacientes que obt uvieron un m enor punt aje. Hallazgos s imilares f ueron
encontrados al compararse con el puntaje SOFA en estos pacientes. Figuras
7vy8.
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Figura 7. Tasa de mortalidad y puntaje SOFA
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Figura 8. Tasa de mortalidad y puntaje MEXSOFA
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Pacientes egresados por mejoria de la UTI

De los 63 pacientes que fueron egresados por mejoria, el 44% (28) fueron
egresados al servicio de Ginecoobstetricia, 44% (28) se refirieron al servicio
de Medicina Internay 11.1 % (7) fueron trasladados al servicio de Cirugia

General. Figura 9.

Figura 9. Servicio de referencia al que egresaron los pacientes
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Ginecoobstetricia Medicina Interna
Sensibilidad y Especificidad

Para la obtencion de |la sensibilidad y especificidad se definié6 como positivo

a aquel paciente con puntaje de MEXSOFA o SOFA mayor o igual a 10.

SOFA
MEXFA Puntaje 2 10 Puntaje <10 Total
Puntaje 210 43 20 63
Puntaje <10 9 8 17
Total 52 28 80

Obteniendo una sensibilidad de 83, lo cual indica que la probabilidad de que

el puntaje MEXSOFA clasifica que correctamente a un individuo con riego de

morir cuando se obtienen un puntaje = 10 es del 83%.
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Se calculé una especificidad del 29, es decir la probabilidad de que un sujeto

no muera dado que tiene un puntaje < a 10 de MEXSOFA es de 29%.

Curva ROC riesgo de morir

Se obtuvo un valor del area bajo la curva ROC del 0.617.

Area Significancia

Intervalo de confianza asintético
al 95%

Limite inferior

Limite superior

.617 140

473

762,

Enlafigura 10, se muestran | a c omparacion de las areas bajola curva
(AUROCC) parala prediccion d e la mortalidad de |a puntuacién S OFA 'y
MEXSOFA (0.90 vs 0.61 respectivamente IC 95%). Lo cual representa que

el puntaje SOFA tuvo un mejor poder discriminativo.

Figura 10. Comparacion de MEXSOFA y SOFA mediante la curva ROC

0.8

0.6

Susceptibilidad

0.2

Curva COR

0o T T T
0o 0.2 0.4

1 - Especificidad

T
06

o8 10
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11 Discusion

Las modificaciones a la escala SOFA han tenido un rendimiento comparable
a la de otras puntuaciones de falla organica. Estudios previos han informado
que la discriminacion de la puntuacion SOFA durante las primeras 24 horas
de i ngreso del paciente al s ervicio de Te rapia | ntensiva cuantificado por
AUROCC oscilaron entre 0.67-0.82 y para MEXSOFA entre 0.66- 0.78. [6,7]
En este estudio, se encontraron r esultados s imilares con | a prediccion de
resultados de la puntuacion S OFA c on valores AUROCCde 090y la
MEXSOFA en 0.61.

Varios investigadores han e xaminado el rendimiento predictivo de diversas
modificaciones en la escala SOFA. [14,7] Junger et al informaron una buena
discriminacion ( AUROCC: 0. 79) por un av ersion m odificada del S OFA
durante | a admision ala U Tl (datos que no es tan di sponibles de f orma
normal y el uso de un s ustituto de la Escala de Coma de Glasgow) con una
muestra d e 524 pa cientes ( 509 ¢ on pat ologia q uirdrgica y 15c on
padecimientos médicos). Grissom et al aplicaron una puntuacion modificada
de la es cala SOFA durante | as primeras 24 hor as y también de f orma
secuencial, c omparando| a c apacidad de pr edecirl a necesidad de

ventilacion mecanica y la mortalidad en los pacientes criticos ingresados a la
UTI, la cual elimina el recuento de plaquetas, reemplaza la PaO2 por SpO2 y
reemplazal aB T p or lapr esenciac linicadei ctericia. S u punt uacion
modificada del SOFA durante las primeras 24 horas predijo la necesidad de
ventilacion m ecanicay m ortalidadc on A UROCCdeO .83y 0. 84

respectivamente.

La m ediana de di as de es tancia i ntrahospitalaria encontrada en nues tro
estudio fue de 8 dias, hallazgos similares a los reportados en otros trabajos
realizados en nuestro pais (mediana 9) [7] y por Vincent et al (mediana 5 )
[8], donde se reportaron una m ortalidad del 20.2% y 22% respectivamente,
porcentajes muy similares a lo observado en nuestro estudio con un 21% de
mortalidad en nu estros pacientes. De |a misma forma en nu estro t rabajo

encontramos un promedio dedi as conv entilacion m ecanica de
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aproximadamente |a mitad de | a registrada en | os estudios mencionados,
encontrandose como predictor de mortalidad un mayor numero de dias con

ventilador.

El promedio de punt aje MEXSOFA obtenido durante las primeras 24 hor as
en la poblacién general de nuestro estudio fue de 6 p untos, mismo puntaje
observado en el e studior ealizado por N amendys et al . Dondes us
diagndsticos principales de ingreso a la UTI fueron choque séptico y sepsis
severa, en ¢ omparacion con nuestra unidad hos pitalaria, donde el choque
hipovolémico, SICA y trastornos hipertensivos del e mbarazo o cuparon los
primeros | ugares, esto muy as ociado a las c aracteristicas de | a poblacién

que maneja nuestra institucion.

Para el prondstico d e m ortalidad s e obs ervd que la m ediana de punt aje
MEXSOFA del ospac ientesquef allecieron( 11 R IC: 10-12)f ue
considerablemente m ayorenc omparacibnc onl ospac ientesqu e
sobrevivieron (5 RIC:4-7), hallazgos similares encontrados en otros estudios
[7], con un puntaje MEXSOFA (6 RIC: 5-8) para sobrevivientes y (9 RIC: 7-

11) para los que fallecieron.

Encuantoa latasade m ortalidad e ncontramos que a m ayor punt aje
MEXSOFA obtenido mayor m ortalidad, pa cientes con 8 -9 puntos tuvieron
una tasa de mortalidad del 25%, elevandose ésta hasta 87% si los pacientes
obtuvieron 10-11 puntos. Namendys et al reportaron que con una puntuacién
inicial MEXSOFA de 9 punt os o m enos los pacientes tuvieron una tasa de
mortalidad del 15% mientras que |os pacientes con una puntuacion de 10

putos 0 mas tuvieron una tasa de mortalidad del 40%. [15]

Es importante comentar que el presente estudio tiene algunas limitaciones
dentro de | as que s e encuentran una muestra pequefia de pac ientes para
llegar a un a conclusion definitiva, lo que puede explicar por qué en nuestro
estudio al ser comparado con el “gold estandar’ (SOFA) se encontré que
ésta es cala t iene u n m ejor poder di scriminativo g ue el M EXSOFA. Sin
embargo el MEXSOFA es una escala que se puede aplicar a la poblacion de

primera instancia cuando no se pueda realizar el SOFA. La gravedad de la
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insuficiencia de érganos pue de ¢ ambiar con el tiempoy un sistema de
puntuacion necesita tener en c uenta este factor de tiempo. I nvestigaciones
previas han informado sobre la utilidad de la evaluacion de los cambios en la
puntuacion SOFA y MEXSOFA durante su estancia en el servicio de Terapia
Intensiva. Levy et [20] al informaron que a pesar de que SOFA fue predictivo
de r esultados f avorables, la evaluacion di namicaf ue s uperioren | a
prediccion de m ortalidad alos 28 di as. En el es tudio r ealizado en u na
Institucion hospitalaria de nues tro pais se encontré que no habi a diferencia
entre el SOFAy M EXSOFA medidos durante | as primeras 24 hor as de
ingreso del paciente ala UTI, pero que | a puntuacion MEXSOFA alas 48
horas fue un predictor independiente de mortalidad, con cada aumento de un

punto las probabilidades de muerte se incrementaron en un 35%. [15]
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12 Conclusiones

Las es calas pr ondsticas s oni nstrumentos de ut ilidaden | at omade
decisiones. Las pr incipales ¢ aracteristicas s on m edirr esultados que
impacten y la facilidad de us 0. Las unidades hospitalarias que s e encargan
del manejo de pacientes con alto nivel de c omplejidad, como es el caso de

nuestra institucion, requieren de cumplir estas caracteristicas primordiales.

La escala MEXSOFA es una herramienta util y accesible para suusoenla
practica clinica; este estudio mostré una mediana de 5 puntos para los que
sobrevivieron comparada con 11 puntos de | os pacientes que f allecieron,
presentando un buenni vel de di scriminaciéon pa ral a prediccion de

mortalidad en el servicio de Ter apia Intensiva; conunbuenni veld e
sensibilidad, caracteristica primordial de t oda her ramienta di agnostica. La
simplicidad de és ta escala dio como resultado una puntuacion mas flexible
que puede proporcionar un método alternativo para evaluar la mortalidad en
adultos ¢ riticamente enf ermos de pr imerai nstancia en Unidades

Hospitalarias de escasos recursos.

13 Recomendaciones

Seria conveniente ampliar el numero de pac ientes del presente estudio asi
como realizar una medicién secuencial para valorar evolucién y predecir aun
mejor la mortalidad. La puntuacién seriada podria utilizarse para reflejar la
respuesta del pac iente al as es trategias terapéuticasy per mitiraal os

profesionales de la salud monitorear el progreso diario.
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16 ANEXOS

Secretaria de Salud del Distrito

\)'PmES %

Federal o g S
Hospital de Especialidades de la Ciudad de & g
México ‘Dr. Belisario Dominguez ” ] ‘i E
Servicio de Terapia Intensiva 4 ‘HB i
CIUDAD DE MEXICO Protocolo de tesis: Asociacion del puntaje inicial MEXSOFA R g
Desidienco Juntos SEDESA como marcador pronéstico de mortalidad en pacientes en '5‘7_ ‘}F g
estado critico de la UTI del HEBD en el periodo 2014-2015. 8. BELSARK DOMMGLUET
Dra Guadalupe Ferrer Burgos
Ficha de Identificacion
Nombre Expediente
Paterno Materno Nombre
Edad Cama Género: | Hombre ‘ Mujer ‘
afios
Ingreso Egreso
Servicio Servicio
dd mm aaaa dd mm aaaa
Inicio Ventilacion Retlrg de.zlla
. Ventilacion
Mecanica (o
Mecanica
dd mm aaaa dd mm aaaa
Diagnostico principal de
ingreso:
Diagndstico de ingreso A:
Diagnostico de ingreso B:
MEXSOFA peores valores las primeras 24 horas
Dosis de Dopamina, Dobutamna y Norepinefrina en [lg/kg/ min
1 2 3 4
Valores obtenidos

Cardiovascular

Coagulacion

Plaquetas
103/mL
Higado

Bilirrubina
(mg/dL)

Renal

Cr (mg/dL)

Respiratorio

SpO2/FiO2

Con Ventilacidon
Mecanica

Presion arterial
media

Dopamina <5 o
Dobutamina

Dopamina
Norepinefina <o0.1

>5 0

Dopamina >15
6 Norepinefrina

<7yommHg cualquier dosis >0.1
administrado
durante al
menos 1 hr
Menos 150 Menos 100 Menos 50 Menos 20
1.2 — 1.9 2 -5.9 6 — 11.9 >12
1.2 - 1.9 2-34 3:5- 49 25.0
<512 <357 <214 <89

PEEP<8: <512
PEEP 8-12:<515
PEEP >12: <425

PEEP<8: <370
PEEP 8-12: <387

PEEP >12: <332

PEEP<8: <240
PEEP 8-12: <259

PEEP >12: <234

PEEP<8: <115
PEEP 8-12: <130

PEEP >12: <129

EGRESO:

Puntaje SOFA al ingreso:

ALTA POR MEJORIA (SERVICIO)

DEFUNCION (X)
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SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO
“DR BELISARIO DOMINGUEZ”

MEDICINA INTERNA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE INFORMACION

FOLIO

México; Distrito Federal, a de de

Nombre del est udio Asociacién del puntajei nicial M EXSOFA ¢ omo
marcador pr onosticode m  ortalidad i ntra hos pitalaria e n pac ientes
criticamente enfermos de la UTI del Hospital de Especialidades de la Ciudad

de México Dr. Belisario Dominguez en el afo 2014-2015.

De Acuerdo con la declaracién de los principios de la declaracion de Helsinki
y con la ley general de salud, titulo segundo: de | os aspectos éticos de | a
investigacién en seres humanos capitulo 1, disposiciones comunes. Articulos
13y 14. E ntodainvestigacibnenl| a que el ser humano s ea s ujeto de
estudio, de beran de prevalecer el criterio del respetoas udignidady la

proteccion de sus derechos y bienestar
Patrocinador externo: Ninguno

Justificacion del est udio: La adaptacion de | as es calas pr onosticas de
gravedad de los pacientes criticamente enfermos en poblacion mexicana es
reciente; tomando en consideracién que nuestra Unidad Hospitalaria es un
Hospital de referencia y se manejan poblaciones diversas, como pacientes
obstétricas de al tor iesgo, pac ientes cardidpatas pos tc ateterismo y
padecimientos m édicos en ge neral, es ¢ onveniente apl icar una es cala
adaptada para brindar un ni vel adec uado de di scriminacion d el estado del
paciente, asi como un predictor de |a mortalidad. Dentro de las escalas de

mortalidad que s e utilizan con mas frecuencia en el S ervicio de Ter apia
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Intensiva del H ospital de E specialidades de| a C iudad de Meéxico Dr.
Belisario D ominguez s e enc uentra el puntaje S OFA, debido a que f acilita
trazar una t rayectoria de ev olucion clinica. La m odificacion para pacientes
mexicanos (MEXSOFA) podra ser de utilidad porque es aplicable para todos
los pacientes en estado critico de nuestro hospital, siendo una escala que ya
se ha a plicado en o tra uni dad hos pitalaria ¢ on po blacion d iferente al a
nuestra, ¢ onl av entajade serunpr oyectov iablec onl osr ecursos
disponibles en nu estra U nidad, pues toque laes cala propone la
modificacion del i ndice de ox igenacion quer equiere del at oma de

gasometria, por la medicion de la saturacion por oximetria de pulso y evita
conflictos con el estado neuroldgico que e s dificil de evaluar e n pacientes
sedados; convirtiéendose en un m étodo de f &cil a cceso par at odos | os

profesionales sanitarios que trabajan con pacientes criticamente enfermos.

Objetivo del Estudio: Establecer| a as ociacion ent re el punt aje i nicial
MEXSOFA como un P redictor de m ortalidad en | os p acientes criticamente
enfermos de la Unidad de Ter apia Intensiva del Hospital de E specialidades
de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez en el periodo comprendido
2014-2015.

Procedimientos: Se realizara recoleccion de datos a las 24 Hrs del ingreso

a la unidad de cada uno de los pacientes elegibles para este estudio
Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Valorar si el
paciente e n es tado critico ha tenido una e volucion favorable onoal as

intervenciones ofrecidas mediante un método de facil acceso.

Informacion sobr e resultados del estudio: Dirigirse directamente con el
investigador principal de proyecto Dra. Guadalupe Ferrer Burgos el Servicio
de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México,
o con el asesor de tesis: Dr. Héctor Infante Sierra Medico Adscrito Medicina
Interna HEBD.
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Alternativas de t ratamiento: no a plican, pues n os er ealiza ni nguna

intervencion terapéutica en este estudio

Participacion

ACEPTO mi que se utilice la informacion de los expedientes para este

estudio:

Privacidad y confidencialidad: todos |os datos obtenidos en es te estudio
son completamente confidenciales, y se e mplearan con fines diagndsticos
unicamente, s e enc uentran pr otegidos de ac uerdo al os | ineamientos de
transparenciay ac ceso a dat os per sonales di ctaminados e nl as | eyes

federales y locales aplicables

Nombre completo y firma del sujeto:

Nombre completo y firma de quien obtiene el consentimiento: Dra.

Guadalupe Ferrer Burgos.

Testigo 1: Nombre, relacion y

firma:

El presente consentimiento informado sera valido con la firma del sujeto de

estudio y un testigo.

Dra. Guadalupe Ferrer Burgos
Pagina 49



	Portada

	Contenido

	1. Resumen
	2. Antecedentes
	3. Justificación
	4. Hipótesis
	5. Objetivos
	6. Metodología
	7. Plan de Análisis
	8. Aspectos Éticos
	9. Aspectos Logísticos
	10. Análisis de Resultados
	11. Discusión
	12. Conclusiones   13. Recomendaciones

	14. Referencias   15. Bibliografía

	16. Anexos




