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1 Resumen 

Fundamento y  O bjetivo: Las  es calas pr onósticas s on i nstrumentos de 

utilidad en  l a t oma de dec isiones, es  pr eciso ut ilizar aquel la q ue m ida u n 

resultado que impacte y sea accesible. El propósito del estudio fue explorar 

la ut ilidad de la puntuación MEXSOFA para evaluar el r iesgo 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. 

A l os c uales s e apl icó l a es cala M EXSOFA ut ilizando el  s istema de 

puntuación S OFA or iginal c on dos  m odificaciones pr incipales: en l a 

categoría r espiratoria el  í ndice de K irby ( PaO2/FiO2) fue s ustituido por la 

relación e ntre la s aturación d e o xígeno/fracción i nspirada de o xígeno 

(SpO2/FiO2) y fue excluido la evaluación de la disfunción neurológica durante 

las primeras 24 horas a s u ingreso al servicio utilizando los peores valores, 

se sumó el  total de p untos obtenidos los cuales fueron relacionados con e l 

desenlace final del paciente.  

Resultados: La tasa de mortalidad en la UTI fue del 21%. Los pacientes con 

una puntuación MEXSOFA  < 9 puntos tuvieron una t asa de m ortalidad del 

25%, m ientras que a quellos c on una punt uación M EXSOFA  >10 t uvieron 

una t asa de m ortalidad d el 87%. Las  p untuaciones S OFA y  M EXSOFA 

calculadas dur ante l as pr imeras 24 hor as dem ostraron un buen ni vel de  

discriminación para p redecir m ortalidad en l a UTI, e scala MEXSOFA [5  

puntos ( 4--7) s obrevivientes v s 11punt os ( 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 útil y accesible para 

su uso en la práctica clínica que puede pr oporcionar un método al ternativo 

para ev aluar l a m ortalidad en adul tos c ríticamente 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: SpO2 /FiO2 

MEXSOFA: Puntuación SOFA simplificada en población mexicana.  

PFH: Pruebas de funcionamiento hepático 

Cr: Creatinina sérica  

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

Domínguez. 

AUROCC: Área bajo la curva ROC     
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2 Antecedentes 
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2.1   Marco de Referencia, conceptual y teórico 

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 demográficos con la 

inversión de la pirámide poblacional, junto con el aumento en el volumen y 

gravedad de los pacientes ingresados en los hospitales, hacen inminente la 

necesidad de sistemas de puntuación para describir la morbilidad, los puntos 

finales del tratamiento, disfunción de orgánica y los predictores de 

mortalidad. (1)    

Estimaciones indican que la tasa de hospitalizaciones por sepsis grave se 

duplicó durante la última década y la mortalidad poblacional ajustada por 

edad es cada vez mayor.  En muchos servicios, el número 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 cuáles se pueden tratar mejor en la UTI.  

En los últimos años se han desarrollado modelos predictivos de mortalidad 

hospitalaria en el paciente en estado crítico que establecen sus pronósticos 

de forma dinámica a lo largo de la evolución clínica.(2)  Estos sistemas 

proporcionan una calificación basada en variables anormales, número de 

intervenciones terapéuticas y otra información del paciente que se ha 

comparado con los resultados clínicos 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 así como de otra naturaleza que están proporcionándose.   

Las escalas pronósticas son instrumentos que nos permiten comparar 

variables y formar un criterio diagnóstico, de manejo o de pronóstico. Los 

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

William A. Knaus describió cuatro ventajas de estos modelos de pronóstico o 

predicción: 
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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 comparación del funcionamiento de las Unidades de

Terapia Intensiva.

4. Facilitan la evaluación de nuevas tecnologías y permiten un análisis

comparativo con terapéuticas protocolizadas. (3)

Todas las escalas predictivas de uso en la UTI no son más que sistemas de 

valores numéricos para describir la posible evolución de la enfermedad del 

paciente. Estas escalas son el resultado de cálculos matemáticos a los que 

se les asignan probabilidad de muerte a través de una fórmula matemática; 

la utilidad de la misma depende de su exactitud y de la variable a predecir. 

Hay dos características importantes en las escalas predictivas: la 

discriminación y la calibración.  (4) 

La discriminación es la condición que describe con exactitud a una 

predicción 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 discriminación si es capaz de predecir 

una mortalidad de 90% para una entidad dada; la discriminación será 

perfecta si se observa en realidad una mortalidad de 90%. (2)  La calibración 

determina el grado de correspondencia entre la mortalidad esperada y la 

observada; por ejemplo se puede calibrar para predecir la mortalidad al 90, 

50 y 20%. (4)    

 Hay dos principios importantes en la evaluación de estos instrumentos. 

Primero, las escalas deben medir un resultado importante. Como ejemplo 

podemos decir que la mayoría de las UTI examinan la mortalidad intra 

hospitalaria. Segundo, las escalas deben ser fáciles de usar, reflejar y 

procesar, para evitar que se prolongue un consumo de tiempo exagerado en 

busca de los resultados, lo que conllevaría al aumento de los costos por 

concepto de horas-interpretación. (2)  
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Son muchos los sistemas de escalas de puntuación 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 pronóstico para cualquier subgrupo de pacientes específicos, la 

mortalidad esperada es mejor que la observada entre los pacientes de la 

UTI, además requiere de recolección 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 predicción de puntuación así como sus 

actualizaciones más recientes tienen aceptable discriminación y calibración. 

(4) Sin embargo hay importantes diferencias y limitaciones entre una y otra 

escala, hay diferencias entre la recolección 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 varían entre los 

sistemas de puntuación predictiva. 

Las escalas que utilizan variables de medida como lo es la escala APACHE, 

requieren de una recolección de datos muy extensa sobre el estado 

fisiológico de los pacientes y con esos datos son capaces de predecir la ruta 

clínica que seguirá 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 pronóstica con los datos obtenidos de las 24 horas posteriores 

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

Aún cuando hasta el momento no ha habido estudios a gran escala que 

comparen rigurosamente la eficacia de los 4 principales sistemas de 

predicción en la UTI, los estudios existentes muestran que APACHE IV es la 
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escala que ofrece mejor precisión. (2) Sin embargo, MPM III ofrece una 

alternativa efectiva cuando el costo y la complejidad de la recopilación de 

datos fueron considerados obstáculo. La revisión sistémica publicada por 

Minne (2) que involucra SOFA, SAPS II, APACHE II y el sistema de 

puntuación (APACHE III) encontró que las escalas predictivas APACHE son 

superiores al resto de los sistemas. Sin embargo, la precisión de los 

instrumentos (APACHE y SAPS II) mejora en cuanto se combinan con SOFA 

secuencial. Sin embargo, tanto el sistema de puntuación de APACHE III 

como el IV requieren de inversión en tecnología informática (derechos de 

autor) y por lo tanto tienden a ser más costosos. Otro inconveniente es la 

dificultad para la compilación de datos. Por el contrario, tanto el sistema 

APACHE II como el MPM, SAPS y SOFA están disponibles al público y 

requieren de menor esfuerzo para compilar (menor cantidad) datos, no 

requieren de inversión de ordenadores, pago de derechos de autor y los 

cálculos se hacen fácilmente a partir de ecuaciones ya publicadas. (6)   

El puntaje de evaluación secuencial de falla orgánica (SOFA) es un sistema 

de puntuación que permite la evaluación diaria de la disfunción de órganos 

en pacientes críticamente enfermos, fue validado como medida de gravedad 

y por lo tanto puede ser utilizado para seguir el curso de la disfunción de 

órganos y respuesta al tratamiento. (5)  Se ha convertido en el sistema de 

puntuación principal de los pacientes con insuficiencia orgánica múltiple, 

dada su alta especificidad y sensibilidad como predictor de morbilidad y 

mortalidad en pacientes en estado crítico. (6) Originalmente se introdujo 

durante un consenso en 1994 para describir el grado de disfunción orgánica 

a través del tiempo en pacientes sépticos, pero también puede aplicarse a 

pacientes sin sepsis,  se compone de seis categorías de órganos, integrados 

por los sistemas respiratorio, cardiovascular, nervioso, hepático, renal y de 

coagulación, cada una de estas categorías se califica con una puntuación de 

uno (menos disfunción de órganos) a cuatro (una disfunción orgánica grave) 

con una posible puntuación total de 0 a 24 puntos.  (6)       
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Otras escalas calculan los valores durante las primeras 24 horas, ignoran 

muchos factores que pueden influir en la evolución. Ser capaz de evaluar los 

cambios en el tiempo representa una mejora frente a los modelos estándar. 

La capacidad de realizar SOFA en serie permite una representación más 

eficaz de la dinámica de la enfermedad incluyendo efectos del tratamiento en 

comparación con otras escalas, siendo un predictor confiable de los 

resultados a largo plazo. (6)   

Una limitación del uso de la puntuación SOFA de forma diaria es la 

necesidad de obtener los datos de laboratorio pertinentes cada día; aunque 

esto no es necesariamente un problema puesto que el muestreo de sangre 

venosa es común en la mayoría de las unidades de cuidados intensivos, de 

las categorías de dicha clasificación la gravedad de la disfunción respiratoria 

que se mide con la proporción PaO2/FiO2 (PF) requiere de una medición de 

gases en sangre arterial, que a menudo puede no estar disponible de forma 

diaria; de ahí la utilidad clínica y la investigación de otros sistemas de 

puntuación. (8)  Además, esta prueba puede dar lugar a molestias para el 

paciente así como algunas complicaciones. (9) Un enfoque alternativo es 

utilizar oximetría de pulso para medir la saturación de oxihemoglobina 

(SpO2) como sustituto de la PaO2 para calcular la relación SpO2 /FiO2 (SF). 

(10)  Se han informado puntos de corte del SF para la definición de síndrome 

PUNTUACIÓN 
SOFA 

MORTALIDAD 

0-6 <10% 

7-9 15-20% 

10-12 40-50% 

13-14 50-60% 

15 >80% 

De 15 a 24 >90% 
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de dificultad respiratoria. (11) De la misma forma se han determinado 

correlaciones de la relación SF con la relación PF para calcular los 

parámetros respiratorios de la puntuación SOFA y validar el parámetro 

respiratorio de SOFA obtenidas utilizando relaciones SF para predecir los 

resultados clínicos y como medida de gravedad en el tiempo para seguir el 

curso de la disfunción de órganos y respuesta al tratamiento e incluso para 

pacientes que no tienen apoyo mecánico ventilatorio. (8)  Las proporciones 

de SF ofrecen un método alternativo para calcular el componente 

respiratorio de la puntuación SOFA cuando las relaciones PF no están 

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

Por otra parte la evaluación neurológica de los pacientes críticos tiende a ser 

poco objetiva por el uso frecuente de agentes sedantes. (1) Estudios 

recientes han demostrado una precisión moderada de la Escala de Coma de 

Glasgow (12) (13). Excluyendo el componente neurológico de la puntuación 

SOFA permite la predicción de la mortalidad en pacientes con cáncer con 

tratamiento médico y quirúrgico. (14)  

En nuestro país se realizo un estudio por Ñamendys et al (15), el cual 

explora la utilidad de una puntuación de SOFA simplificada en población 

mexicana conocido como MEXSOFA, el cual evalúa el riesgo de mortalidad 

en pacientes en estado crítico, el cálculo del MEXSOFA se realizo utilizando 

el sistema de puntuación SOFA original con dos modificaciones: la 

proporción SF para evaluar los parámetros respiratorios y excluye la 

evaluación de disfunción neurológica. 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 útil para 

estimación de evolución 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 proporción de pacientes 

neurológicos y realizado en una sola institución. (15)      
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2.2 Planteamiento del problema 

Cada día los médicos encargados del  cuidado de los pacientes críticos se 

enfrentan a l a toma de decisiones complejas que involucran el alcance y la 

intensidad del tratamiento. La finalidad de las escalas pronósticas es ofrecer 

información obj etiva que f acilite di cha d ecisión. P or el lo es  c onveniente 

utilizar la que t enga m ayor e xactitud, qu e s ea m ás ac cesible y  m enos 

costosa. La m ayoría de las escalas aplicadas a los pacientes de la UTI del 

Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Domínguez” han sido realizadas en 

pacientes ex tranjeros, por l o que es  de interés conocer l a ut ilidad de la 

modificación a la puntuación SOFA  par a población mexicana en el periodo 

comprendido 2014 -2015, l a c ual y a es  ut ilizada en o tras Unidades 

Hospitalarias de nuestro país.   

2.3 Pregunta de investigación 

¿El p untaje inicial MEXSOFA es ú til c omo p redictor de m ortalidad en  l os 

pacientes de l a de l a U nidad de Ter apia I ntensiva del  Hospital de 

Especialidades de l a Ciudad de  M éxico “Dr. Belisario D omínguez” en el  

periodo comprendido 2014-2015?  
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3 Justificación 

Magnitud, trascendencia, vulnerabilidad, factibilidad 

La adapt ación d e l as escalas pr onósticas de gr avedad de l os pac ientes 

críticamente enf ermos en pobl ación m exicana es  reciente; t omando en 

consideración que nuestra unidad hospitalaria es un hospital de referencia y 

se manejan poblaciones diversas, como pacientes obstétricas de alto riesgo, 

pacientes cardiópatas post cateterismo y padecimientos médicos en general, 

es conveniente aplicar una escala adaptada para brindar un ni vel adecuado 

de di scriminación de l es tado d el pac iente, as í c omo un pr edictor de la 

mortalidad.  Dentro d e l as es calas de m ortalidad que  s e ut ilizan c on m ás 

frecuencia en la UTI del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México 

“Dr. Be lisario Do mínguez” se encuentra el pu ntaje S OFA, d ebido a q ue 

facilita  t razar una t rayectoria de ev olución c línica. La m odificación p ara 

pacientes mexicanos (MEXSOFA) podrá ser de ut ilidad  porque es aplicable 

para t odos l os pac ientes en es tado c rítico de nues tro hos pital, s iendo una 

escala que y a s e ha  apl icado en ot ra un idad hospitalaria c on pobl ación 

diferente a la nuestra. 

Presenta l a pos ibilidad de r epercusión a c orto plazo pues es  i ndicativa del 

estado inicial del paciente a su ingreso a la unidad, así mismo su adaptación 

al igual que el SOFA pudiese ser aplicada en el departamento de urgencias. 

De i gual manera es  pos ible emplearla e n una evaluación s eriada c omo 

seguimiento en el  pac iente c rítico c omo r espuesta al  manejo, 

proporcionando elementos directos que incidan para poder dar una solución 

al pr oblema, pues to que c on los r esultados que n os gener a esta es cala 

podremos v alorar s i el pac iente en es tado c rítico ha t enido un a ev olución 

favorable  o no  a las i ntervenciones of recidas. C on l a v entaja de s er u n 

proyecto viable con los recursos disponibles en nuestra unidad,  puesto que 

la escala propone la modificación del índice de ox igenación que requiere de 

la t oma de  gas ometría,  por  l a m edición de l a s aturación por  oximetría de 

pulso y evita conflictos con el estado neurológico que es difícil de evaluar en 

pacientes sedados; convirtiéndose en un método de fácil acceso para todos 
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los pr ofesionales s anitarios q ue t rabajan en la UTI, p iso o s ervicio d e 

urgencias. 
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4 Hipótesis 

 

Si el puntaje inicial MEXSOFA es útil como predictor de mortalidad, entonces 

entre m ayor punt aje i nicial  h abrá m ayor por centaje m ortalidad en l os 

pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Especialidades 

de l a C iudad de México “Dr. B elisario D omínguez” en el  per iodo 

comprendido 2014-2015.    
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5 Objetivos 

5.1 General 

Determinar l a ut ilidad del  puntaje i nicial  M EXSOFA c omo p redictor de  

mortalidad en los pac ientes de l a Unidad de Terapia Intensiva del Hospital 

de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez” en e l 

periodo comprendido 2014-2015. 
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6 Metodología 
 

6.1    Área 

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

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

 

6.2   Diseño del estudio 

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

longitudinal y prospectivo. 

 

6.3   Universo 

El un iverso i ncluye a t odos los pac ientes que i ngresan a l a uni dad de 

Terapia Intensiva del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. 

Belisario  Domínguez”, ingresados desde el periodo comprendido del mes de 

Febrero del 2015 al mes de Mayo 2015 independientemente de su patología 

de ingreso.  

 

6.3.1 Criterios de Inclusión   

Todos los pacientes que ingresen a la UTI del Hospital de Especialidades de 

la Ciudad de México “Dr. Belisario  D omínguez” en el periodo comprendido 

del estudio, independientemente de su patología de ingreso.  

 

6.3.2 Criterios de Exclusión  

Pacientes con es tancia i nferior a  24 h oras en  el servicio d e  Terapia 

Intensiva 

Pacientes que reingresen al servicio 
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6.3.3 Criterios de Interrupción 

Pacientes a los cuales no sea posible realizar estudios laboratorio requeridos 

durante las primeras 24 horas.  

6.3.4 Criterios de Eliminación 

Pacientes que s ean egresados del  s ervicio ant es de haber  c oncluido s u 

manejo.  
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6.4  Operacionalización de Variables 
 

Variable 

 

Tipo 

 

Definición 

Operacional 

 

Escala de 

Medición 

 

Calificación  

 
 

Motivo de 
Egreso 

 

 
 
Dependiente 

 
Causa que 
origina la salida 
del paciente del 
servicio de 
Terapia 
Intensiva 

 
Nominal 

(Cualitativa 
nominal) 

 

 
Mejoría 

Defunción 

 
 
 
 

 
MEXSOFA 

Inicial 

 
 
 
 
 
 

Independiente 

 
 
Puntaje 
simplificado de 
la escala SOFA 
para población 
mexicana para 
evaluar riesgo 
de mortalidad 
en pacientes en 
estado crítico de 
acuerdo a cinco 
criterios 
(cardiovascular, 
respiratorio, 
coagulación, 
hígado y renal). 
 

 
 
 
 

Intervalo 
(Cuantitativa 

discreta) 

 
 
 
 

De 0-20 
puntos, 

dando para 
cada uno un 
porcentaje 

de 
mortalidad.  

 
 

Género 

  
 
 
Independiente 

Características 
genotípicas del  

individuo, 
relativas a su 

papel 
reproductivo 

 
Nominal 

(Cualitativa 
Nominal)  

 

 
Masculino 
Femenino 

 
 

Edad 

 
 
Independiente 

 
Tiempo 

transcurrido 
desde la fecha 
de nacimiento 
hasta la de la 
realización del 

 
Razón 

(Cuantitativa 
continua) 

 

 
 

Años 
cumplidos 
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estudio 

Tiempo de 
estancia en la 
UTI 

Dependiente 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
momento del 
ingreso hasta el 
momento del 
egreso a otro 
servicio o 
defunción. 

Razón 
(Cuantitativa 

continua) 
Días 

cumplidos 
en el servicio 

Motivo de 
ingreso Independiente 

Causa que 
origina la 
entrada del 
paciente al 
servicio de 
Terapia 
Intensiva. 

Nominal 
(Cualitativa 

nominal) 

Etiología de 
la 

enfermedad 

Plaquetas 
Independiente 

Células que 
circulan en la 
sangre que 
participan en la 
formación de 
coágulos 
sanguíneos y en 
la reparación de 
vasos dañados, 
expresado en 
103/mL. 

Ordinal 
(Cualitativa 

ordinal) 

103/mL 

1: <  150 
000 

2: < 100 000 
3: < 50 000 
4: < 20 000  

Bilirrubina 

Independiente 
Producto 
derivado del 
metabolismo de 
la hemoglobina  
expresado en 
mg/dL  

Ordinal 
(Cualitativa 

ordinal) 

mg/dL 

1: 1.2 - 1.9 
mg/dL 

2: 2 - 5.9 
mg/dL 

 3: 6 – 11.9 
mg/dL 

 4: Más de 
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12 mg/dL 

 
 
 
 

Creatinina 

 
 
 

Independiente 

 
 

Producto de 
desecho del 
metabolismo 

normal que es 
filtrado por los 

riñones 
excretándose 
en la orina, 

expresado en 
mg/dL. 

 

 
 
 

 
Ordinal 

(Cualitativa 
ordinal) 

  
 

 
Expresado 
en mg/dL 

 
 1=1.2 - 1.9 
 2= 2 - 3.4  
  3= 3.5 – 

4.9 
 4= Más de 5 

 
 
 
 
 
 

Necesidad de 
Vasopresores 

 
 
 
 
 
 
Independiente 
 
 
 

 
 
 
 
 
Requerimiento o 
no de alguna 
amina 
vasoactiva para 
mantener una 
TAM mayor a 70 
mmHg 

 
 

 
 
 

Ordinal 
(Cualitativa 

ordinal) 
 
 
 

 
1=PAM <70 
2=Dopamina 

<5 o 
cualquier 
dosis de 

dobutamina 
administrado 

durante al 
menos 1 hr 

3 = 
Dopamina 

>5 o 
norepinefrina 

<0.1 
4 = 

Dopamina 
>15 o 

norepinefrina 
>0.1 
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SpO2/FiO2 
Independiente 

Relación entre 
saturación de 

oxihemoglobina 
medido por 
oximetría de 
pulso entre la 

fracción 
inspirada de 
oxigeno para 

definir la lesión 
pulmonar y 

síndrome de 
disestres 

respiratorio. 

Ordinal 
(Cualitativa 

ordinal) 

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

Se realizará recolección de datos durante las primeras 24 horas del ingreso 

al servicio de cada uno de los pacientes del estudio, para su posterior 

integración y análisis.   

Dichos parámetros después de su análisis obtendrán un valor numérico cuya 

suma dará un puntaje inicial de MEXSOFA, a correlacionar con el desenlace 

del paciente.  
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7 Plan de análisis 

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersión en las variables 

continuas, en las nominales las frecuencias y proporciones. Para evaluar el 

tipo de d istribución d e l as v ariables c ontinuas s e ut ilizaron l as pruebas d e 

sesgo, cu rtosis y Kolmogorov-Smirnov. P ara c omparar l os grupos de  

variables categóricas se usaron como pruebas de hipótesis la X2 y la prueba 

exacta de Fisher según el tipo de distribución; t de Student o la U de Mann-

Whitney p ara c omparar dos gr upos de   datos c uantitativos. E l n ivel d e 

significancia se consideró <0.05 (dos colas). Se uso el paquete estadístico 

SPSS versión 21.    
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8 Aspectos éticos 

 

Se mantiene el apego a las normas éticas que dicta la adecuada praxis 

médica durante la realización de este estudio clínico. Con estricto apego a la 

declaración de Helsinki (enmendada en Edimburgo / Escocia) en el año 

2000, se considera un estudio clínico observacional sin riesgo. No amerita la 

realización de consentimiento informado. Pues no se realiza ninguna 

modificación terapéutica o intervención. 

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 información.  

Las tomas de muestra se llevan a cabo por personal de enfermería 

capacitado con las precauciones y medidas de higiene estándar.  Los 

residuos producidos por la toma de muestras biológicas serán tratados de 

acuerdo a las leyes de manejo de residuos biológicos probablemente 

infecciosos aplicables a nivel nacional.  
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9 Aspectos logísticos 

Se aplicará la escala MEXSOFA a todos los pacientes de la UTI del Hospital 

de Especialidades de la Ciudad de México” Dr. Belisario Domínguez” en e l 

periodo c omprendido del  es tudio dur ante l as pr imeras 24 hor as t ras s u 

ingreso al servicio tomando en cuenta los peores valores obtenidos.   

De la misma forma la puntuación SOFA se calculó durante las primeras 24 

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

Se l e s eguirá al paciente durante s u es tancia en el  s ervicio y  s e 

correlacionará s u desenlace final c on e l pu ntaje obt enido a s u i ngreso de  

ambas escalas de mortalidad.  

Así m ismo se  r ecolectarán ot ros dat os c omo s on g énero, eda d, dí as de  

estancia i ntra hospitalaria, dí as de v entilación m ecánica y  di agnóstico 

principal de ingreso.   

Se r ecolectará la i nformación e n un f ormato ane xo que s e pr esenta m ás 

adelante.  
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9.1 Cronograma de Actividades 

MES ACTIVIDAD 

Septiembre Tabla de priorización 
Octubre Realización de mapa conceptual y tabla de contenido  

Redacción de antecedentes, justificación, hipótesis, objetivos, 
criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Noviembre Operacionalización de variables.  
Elaboración de hoja de captura de datos y consentimiento 
informado.   

Diciembre Valoración del sistema de análisis de la información 

Enero Presentación del protocolo con el comité de ética  
Presentación del protocolo de investigación en hospital Rubén 
Leñero 

Febrero Inicia recolección de datos 

Marzo Recolección de datos 
Abril Recolección de datos 

Mayo Finaliza recolección de datos 
Junio Análisis estadístico.  

Conclusiones y resumen 

Julio Entrega de tesis 

9.2 Recursos Humanos 

• Dra. G uadalupe Fer rer B urgos Medico R esidente Medicina I nterna

Hospital de Especialidades de la C iudad de M éxico “Dr. Belisario

Domínguez”, I nvestigadora t itular y  enc argada pr incipal de  l a

recolección de datos.

• Médicos Residentes de Medicina Interna que s e encuentren rotando

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

quienes apoyarán en la recolección de los datos.
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• Personal de enfermería, encargado de la toma de muestras.

9.3 Recursos Materiales 

• Hojas tamaño carta con el formato de captura de datos

• Muestras durante las primeras 24 horas de estancia en el servicio de

Terapia I ntensiva  procesadas c on el   Equipo B eckman C oulter

UNICEL DxC 800 syncron clinical system.

• Ocho monitores  con oxímetro de pulso

9.4 Recursos Físicos 

Área des tinada a l S ervicio de Ter apia Intensiva del Hospital de  

Especialidades de l a Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez” ubicada 

en el primer piso.  

9.5 Recursos Financieros 

Se utilizó el material  médico disponible en el  s ervicio de Ter apia 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 l 

Hospital d e E specialidades d e l a C iudad de México “Dr. Be lisario 

Domínguez”. 

El c osto d e m aterial  di verso d e apoy o p ara l a f acilitación d el estudio  f ue 

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

Durante el  per iodo d e estudio, hubo 93 a dmisiones al  servicio de Ter apia 

Intensiva del H ospital de Especialidades de l a Ciudad de  México “Dr. 

Belisario D omínguez”. S e ex cluyeron un t otal de  13 p acientes (13.9%), de 

los cuales  3 pacientes (3.2%) fueron reingresos, 4 pac ientes (4.3%) fueron 

egresados del  s ervicio ant es de haber  c oncluido s u m anejo, 5 pac ientes 

(5.3%) no contaban con los estudios de  laboratorio pe rtinentes durante las 

primeras 24 hor as y hubo  una  def unción (1.07%) antes de cumplir s us 

primeras 24 hor as de  es tancia en el  s ervicio de T erapia I ntensiva. Fuer on 

incluidos un total de 80 pacientes. Cuadro 1  

Características generales de la población  

Se anal izaron un t otal de 80 dat os de pac ientes de am bos s exos, de l os 

cuales 51 (64%) fueron mujeres y 29 (36%) hombres. Figura 1.   
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Figura 1.- Distribución de la población estudiada según género. 

En la  muestra anal izada, l a edad pr omedio de l os p acientes fue de 37 (+ 

17.4) años, con un Rango Intercuartilar (RIC) de 21-50 años . A simismo la  

edad mínima que se presentó fue de 16 y la máxima de 73 años.  

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

+ de 7.4 días, con un mínimo de 1 día y  máximo de 38 días, RIC 3-11 días.   

De los pacientes que requirieron de apoyo mecánico ventilatorio (62.5%), el 

promedio de días con ventilador fue de 4. 2+ de 5.9, RIC (1-8) días, con un 

mínimo de 1 y tiempo máximo de 34 días.  

En c uanto a  la aplicación de l a es cala MEXSOFA se obs ervo que el 

promedio de puntaje obtenido durante las primeras 24 horas de estancia 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.  

36% 

64% 

Masculino Femenino
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Tabla 1. Características generales de la población de estudio 

Características 

Número de pacientes 80 

Edad (años) promedio +  DE 37 +  17.4 

Género (mujeres) N (%) 51 (64) 

Días de estancia en UTI (RIC) 8 (3-11) 

Días con Ventilación Mecánica (RIC) 4 (1.5-8) 

MEXSOFA promedio, (RIC) 6.4, (4-8) 

SOFA promedio, (RIC) 8.15 (4-11) 

 RIC= Rango intercuartilar 

Diagnósticos de Ingreso a la UTI 

Los pr incipales di agnósticos de  adm isión de l os pac ientes al s ervicio d e 

Terapia I ntensiva por or den de f recuencia fueron el Choque hi povolémico 

(23.75%), Síndrome i squémico c oronario agudo (16.25%), seguido d e 

Trastornos hipertensivos del embarazo. Figura 2. 

En la Tabla 2, se resumen las razones para la admisión a la UTI así como la 

mortalidad que t uvieron di chos padec imientos en r elación a l diagnóstico 

emitido. S e pue de o bservar qu e el  m ayor por centaje de  m ortalidad s e 

presentó en el  g rupo de pa cientes qu e t uvieron los diagnósticos de 

Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda, Status Epiléptico y Traumatismo 

Craneoencefálico c on un 100 %  de  mortalidad respectivamente; s in 

embargo, es tos gr upos s olo r epresentaron el  3. 75% de l a p oblación total 

(1.25% par a c ada uno) . Por ot ra par te, el m ejor pr onóstico f ue par a la s 

pacientes i ngresadas por  T rastornos hi pertensivos de l em barazo, 

Pancreatitis agud a, E nfermedad v ascular c erebral y  Cetoacidosis di abética 

con un 100% de egreso por mejoría.  
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Figura 2. Principales Diagnósticos de Ingreso a la UTI 

Características de los pacientes según motivo de egreso 

Se d ividió a los p acientes e ntre aquel los que  s obrevivieron y l os que  

fallecieron y  s e observaron l as c aracterísticas de c ada u na de  l as 

poblaciones. En l a Tabl a 3, se o bservan estas c aracterísticas, 

encontrándose que  l as v ariables c on r esultados es tadísticamente 

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 días de 

ventilación mecánica [1día (0-6) sobrevivientes vs 8  días (3-11) fallecieron, 

p<0.001]. Figuras 3-5. 

23.75 

16.25 13.75 11.25 8.75 7.5 5 3.75 3.75 2.5 1.25 1.25 1.25

%
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Tabla 2.-  Distribución de los Diagnósticos de ingreso de los pacientes 
admitidos a la Unidad de Terapia Intensiva y su mortalidad.    

DIAGNÓSTICO N      (%) 
Mortalidad 
N (%) 

Choque Hipovolémico 19   (23.75) 4 (25) 

Síndrome Coronario Agudo 13   (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 Metabólica 4    (5) 0 (0) 

Enfermedad V ascular C erebral 
Hemorrágico 3    (3.75) 0 (0) 

Neumonía Atípica 3    (3.75) 1 (33.3) 

Pancreatitis Aguda 2    (2.5) 0 (0) 

Síndrome de Dificultad R espiratoria 
Aguda 

1    (1.25) 1 (100) 

Status Epiléptico 1    (1.25) 1 (100) 

Traumatismo craneoencefálico 1    (1.25) 1 (100) 

Tabla 3.- Características de los pacientes según motivo de egreso 

Características Sobreviviente  Defunción 
Edad años (mediana, RIC) 26 (20-50) 46 (29-58) 

Días de estancia (mediana, RIC) 4 (3-9) 9 (3-13) 

Días de  Ventilación Mecánica 
(mediana, RIC) 

1 (0-6) 8 (3-11) € 

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 

En la f igura 3 , se observa el  contraste ent re el  pronóstico 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 comparación con 

los pacientes que fallecieron, los cuales presentaron un mayor puntaje inicial 

(p<0.0001).  

 Figura 4.- Puntaje SOFA y motivo de egreso 
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Hallazgos similares se pr esentaron c on el  punt aje S OFA, e l c ual es  

calculado de m anera r utinaria en el  s ervicio,  se enc ontró que a m ayor 

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

Figura 5.- Días de Ventilación Mecánica y motivo de egreso 

Figura q ue r epresenta r elación significativa ent re l os dí as c on ventilación 

mecánica y m ortalidad, obs ervando que los pac ientes c on m enor número 

días con apoyo mecánico ventilatorio tuvieron mejor pronóstico.    

Defunciones 

Del núm ero t otal d e pac ientes que  i ngresaron a l es tudio, el 21% ( 17 

pacientes) fallecieron y el 79% (63 pacientes) fueron egresados por mejoría 

a otros servicios del hospital. Figura 6  

Del número t otal de  defunciones 58.8% (10 pacientes) correspondieron al  

sexo femenino y 41.1% (7 pacientes) al masculino, dentro de l os pacientes 

que sobrevivieron el 34.9% fueron hombres y  el  65% mujeres. Se observó 

un mayor número de dí as de es tancia intra hospitalaria, días de v entilación 

mecánica y una mayor puntuación en la categoría cardiovascular del puntaje 
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MEXSOFA en el sexo masculino en comparación con el femenino, las cuales 

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

Figura 6. Porcentaje de defunciones. 

Tabla 4.- Relación del género y mortalidad. 

Características Hombre Mujer 
Edad años (mediana, RIC) 44 (31-59) 25 (20-46) ¥ 

Días de estancia (mediana, RIC) 8 (4-13) 4 (3-20) 

Días de  V entilación M ecánica 
(mediana, RIC) 

4 (1-9) 1 (0-8)  € 

Categoría Cardiovascular 3 (1-4) 1(0-3) € 

Coagulación 0 (0-1) 1(0-2) € 

Categoría Hepática 1 (0-1) 0 (0-1) 

Categoría Renal 0 (0-1) 0(0-1) 

Categoría 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  

56% 
44% 

No defunción
Defunción
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Relación de las variables del MEXSOFA y Mortalidad 

En la Tabla 5, se muestran los resultados de las variables evaluadas para la 

obtención del  punt aje MEXSOFA ent re los p acientes que murieron y 

aquellos q ue sobrevivieron, s e apr ecia que l os pacientes qu e murieron 

presentaron una m ediana de l as v ariables m ayor c on r especto a aque llos 

que v ivieron, la di sfunción en a parato r espiratorio, c ardiovascular, r enal y  

hepático fueron estadísticamente significativas.  

 

Tabla 5.  Resultados de l as variables del  M EXSOFA  acor de a l os 
resultados. 

 
Caracteristica  

Sobrevientes  n = 63 
 

No sobrevivientes n 
= 17 

Media   ± DE 
Cardiovascular mediana 
(RIC) 
 

 
1 (0-3) 

 
4 (3-4) * 

 
Plaquetas mediana (RIC) 

0 (0-2) 1 (0-2) 

 
Bilirrubina mediana (RIC) 

0 (0-1) 1 (1-2) ¥ 

 
Creatitina  mediana (RIC) 

0 (0-1) 2 (1-3) * 

 
SpO2/FiO2 mediana (RIC) 

2 (1-3) 3 (3-4) * 

* p < 0.001 comparando la supervivencia (X2) 
¥p< 0.005 
  

Se observó que la tasa de mortalidad para pacientes con un puntaje mayor 

MEXSOFA se i ncrementó consideblemente en c omparación c 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 

7 y 8.   
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Figura 7. Tasa de mortalidad y puntaje SOFA 

Figura 8. Tasa de mortalidad y puntaje MEXSOFA 
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Pacientes egresados por mejoría de la UTI 

De los 63 pacientes que fueron egresados por  mejoría, el  44% (28) fueron 

egresados al servicio de Ginecoobstetricia, 44% (28) se refirieron al servicio 

de Medicina Interna y  11.1 %  (7)  fueron trasladados al servicio de Cirugía 

General. Figura 9.  

Figura 9.  Servicio de referencia al que egresaron los pacientes 

Sensibilidad y Especificidad  

Para la obtención de la sensibilidad y especificidad se definió como positivo 

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

MEXFA 

SOFA 

Total Puntaje ≥ 10 Puntaje ≤ 10 

Puntaje ≥ 10 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 calculó 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 área bajo la curva ROC del 0.617. 

En l a f igura 10 , se m uestran l a c omparación de las ár eas baj o l a c urva 

(AUROCC) par a l a p redicción d e l a m ortalidad de l a punt uación 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. Comparación de MEXSOFA y SOFA mediante la curva ROC 

Área Significancia 

Intervalo de confianza asintótico 
al 95% 

Límite inferior Límite superior 

.617 .140 .473 .762. 
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11 Discusión  

 Las modificaciones a la escala SOFA han tenido un rendimiento comparable 

a la de otras puntuaciones de falla orgánica. Estudios previos han informado 

que la discriminación de la puntuación SOFA durante las primeras 24 horas 

de i ngreso del  pac iente al  s ervicio de Te rapia I ntensiva cuantificado po r 

AUROCC oscilaron entre 0.67-0.82 y para MEXSOFA entre 0.66- 0.78. [6,7]  

En es te estudio, s e encontraron r esultados s imilares con l a pr edicción de  

resultados de la puntuación S OFA c on valores AUROCC d e 0.90 y  l a 

MEXSOFA en 0.61.  

Varios i nvestigadores han examinado el r endimiento predictivo de di versas 

modificaciones en la escala SOFA. [14,7] Junger et al informaron una buena 

discriminación ( AUROCC: 0. 79) por  un a v ersión m odificada del  S OFA  

durante l a adm isión a l a U TI (datos que no es tán di sponibles de f orma 

normal y el uso de un s ustituto de la Escala de Coma de G lasgow) con una 

muestra d e 524 pa cientes ( 509 c on pat ología q uirúrgica y 15 c on 

padecimientos médicos). Grissom et al aplicaron una puntuación modificada 

de la es cala SOFA durante l as pr imeras 24 hor as y también de f orma 

secuencial, c omparando l a c apacidad de pr edecir l a necesidad de  

ventilación mecánica y la mortalidad en los pacientes críticos ingresados a la 

UTI, la cual elimina el recuento de plaquetas, reemplaza la PaO2 por SpO2 y 

reemplaza l a B T p or la pr esencia c línica de i ctericia. S u punt uación 

modificada del SOFA durante las primeras 24 horas predijo la necesidad de 

ventilación m ecánica y  m ortalidad c on A UROCC de 0 .83 y  0. 84 

respectivamente.       

La m ediana de dí as de es tancia i ntrahospitalaria encontrada en nues tro 

estudio fue de 8 días, hallazgos similares a los reportados en otros trabajos 

realizados en nues tro país (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 l a misma f orma en nu estro t rabajo 

encontramos un promedio de dí as con v entilación m ecánica de 
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aproximadamente l a m itad de l a r egistrada en l os estudios mencionados, 

encontrándose como predictor de mortalidad un m ayor número de días con 

ventilador.  

El promedio de punt aje MEXSOFA obtenido durante las pr imeras 24 hor as 

en la población general de nuestro estudio fue de 6 p untos, mismo puntaje 

observado en el  e studio r ealizado por  Ñ amendys et  al . Donde s us 

diagnósticos principales de i ngreso a l a UTI fueron choque séptico y sepsis 

severa, en c omparación c on nu estra unidad hos pitalaria, donde el c hoque 

hipovolémico, S ICA y  t rastornos hi pertensivos del  e mbarazo o cuparon los 

primeros l ugares, es to m uy as ociado a las c aracterísticas de l a población 

que maneja nuestra institución.     

Para el  pronóstico d e m ortalidad s e obs ervó que la m ediana de punt aje 

MEXSOFA de l os pac ientes que f allecieron ( 11 R IC: 10-12) f ue 

considerablemente m ayor en c omparación c on l os pac ientes qu e 

sobrevivieron (5 RIC:4-7), hallazgos similares encontrados en ot ros estudios 

[7],  con un puntaje MEXSOFA (6 RIC: 5-8) para sobrevivientes y (9 RIC: 7-

11) para los que fallecieron.

En c uanto a la t asa de  m ortalidad e ncontramos que a  m ayor punt aje 

MEXSOFA obt enido mayor m ortalidad, pa cientes c on  8 -9 punt os t uvieron 

una tasa de mortalidad del 25%, elevándose ésta hasta 87% si los pacientes 

obtuvieron 10-11 puntos. Ñamendys et al reportaron que con una puntuación 

inicial MEXSOFA de 9 punt os o m enos los pac ientes tuvieron una tasa de  

mortalidad del 15%  m ientras que  l os pac ientes c on un a punt uación de 10  

putos o más tuvieron una tasa de mortalidad del 40%. [15] 

Es im portante comentar que el  presente es tudio t iene al gunas l imitaciones 

dentro de l as que s e encuentran una muestra pequeñ a de pac ientes para 

llegar a un a conclusión definitiva, lo que puede explicar por qué en nuestro 

estudio a l ser c omparado c on e l “gold es tandar” (SOFA) se enc ontró qu e 

ésta es cala  t iene u n m ejor poder  di scriminativo q ue el  M EXSOFA. Sin 

embargo el MEXSOFA es una escala que se puede aplicar a la población de 

primera instancia cuando no se pueda realizar el SOFA.  La gravedad de l a 
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insuficiencia de órganos pue de c ambiar con el  t iempo y  un  s istema de 

puntuación necesita tener en c uenta es te factor de t iempo. Investigaciones 

previas han informado sobre la utilidad de la evaluación de los cambios en la 

puntuación 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 evaluación di námica f ue s uperior en  l a 

predicción de m ortalidad a l os 28 dí as. En el  es tudio r ealizado en u na 

Institución hospitalaria de nues tro país se encontró que no habí a di ferencia 

entre el  SOFA y  M EXSOFA medidos durante l as pr imeras 24 hor as de 

ingreso de l pac iente a l a U TI, p ero que l a punt uación M EXSOFA a l as 4 8 

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 onósticas s on i nstrumentos de ut ilidad en  l a t oma de 

decisiones. Las  pr incipales c aracterísticas s on m edir r esultados que 

impacten y la facilidad de us o. Las unidades hospitalarias que s e encargan 

del manejo de pac ientes con alto nivel de c omplejidad, como es el caso de 

nuestra institución, requieren de cumplir estas características primordiales.  

La escala MEXSOFA es una her ramienta útil y accesible para su uso en l a 

práctica clínica; este estudio mostró una mediana de 5 puntos para los que 

sobrevivieron comparada con 11 punt os de l os pac ientes que f allecieron, 

presentando un buen ni vel de di scriminación pa ra l a predicción de  

mortalidad en el servicio de Ter apia Intensiva; con un buen ni vel d e 

sensibilidad, característica pr imordial de t oda her ramienta di agnóstica. La 

simplicidad de és ta escala d io como resultado una puntuación más f lexible 

que puede proporcionar un método alternativo para evaluar la mortalidad en 

adultos c ríticamente enf ermos de pr imera i nstancia en  Unidades 

Hospitalarias de escasos recursos.  

. 

13 Recomendaciones 

Sería conveniente ampliar el  número de pac ientes del presente estudio así 

como realizar una medición secuencial  para valorar evolución y predecir aun 

mejor la mortalidad.  La puntuación seriada podría ut ilizarse para reflejar la 

respuesta del  pac iente a l as es trategias terapéuticas y  per mitirá a l os 

profesionales de la salud monitorear el progreso diario.         
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16 ANEXOS   

 

Secretaría de Salud del Distrito 
Federal 
Hospital de Especialidades de la Ciudad de 
México“Dr. Belisario Domínguez” 

Servicio de Terapia Intensiva  
Protocolo de tesis: Asociación del puntaje inicial MEXSOFA 
como marcador pronóstico de mortalidad en pacientes en 
estado crítico de la UTI del HEBD en el periodo 2014-2015.                   
Dra Guadalupe Ferrer  Burgos  

 

 Ficha de Identificación 
Nombre    Expediente  

 Paterno Materno Nombre     

Edad                                Cama  Género: Hombre Mujer 
                   años     

Ingreso 
Servicio 

   Egreso 
Servicio 

   

      dd mm aaaa  dd mm aaaa     

Inicio Ventilación 
Mecánica 

   Retiro de la 
Ventilación 
Mecánica 

   
 

 dd mm aaaa  dd mm aaaa    

Diagnóstico principal de 
ingreso: 

 

Diagnóstico de ingreso A:  

 Diagnóstico de ingreso B:  

MEXSOFA  peores valores las primeras 24 horas  
Dosis de Dopamina, Dobutamna y Norepinefrina en g/kg/  m in 

                                                 1                                 2                                         3                                    4                 
Valores obtenidos         
 
 
Cardiovascular 

Presión arterial 
media 
<70mmHg 

Dopamina <5 o 
Dobutamina 
cualquier dosis 
administrado 
durante al 
menos 1 hr  

Dopamina >5 ó 
Norepinefina <0.1 

Dopamina >15 
ó Norepinefrina 
>0.1 

  

Coagulación 
Plaquetas          

103/mL 

 
Menos 150 

 
Menos  100 

 
Menos 50 

 
Menos 20 

 

Hìgado 
Bilirrubina 

(mg/dL) 

 
1.2  –  1.9 

 
2  –  5.9 

 
6  –  11.9 

 
>12 

 

Renal 
Cr (mg/dL) 

 
1.2   -  1.9 

 
2  -  3.4 

 
3.5  -  4.9   

 
>5.0       

 
 

Respiratorio 
SpO2/FiO2 

 
 
Con Ventilación 

Mecánica 

 
<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 

 Puntaje SOFA al ingreso: ________________     

EGRESO:    
   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 Asociación del  puntaje i nicial M EXSOFA c omo 

marcador pr onóstico de m ortalidad i ntra hos pitalaria e n pac ientes 

críticamente enfermos de la UTI del Hospital de Especialidades de la Ciudad 

de México Dr. Belisario Domínguez en el año 2014-2015. 

De Acuerdo con la declaración de los principios de la declaración de Helsinki 

y con l a l ey gener al de salud, t ítulo segundo: de l os aspectos ét icos de l a 

investigación en seres humanos capítulo 1, disposiciones comunes. Artículos 

13 y  14.   E n t oda i nvestigación en l a qu e el  s er hu mano s ea s ujeto de 

estudio, de berán  de prevalecer el  c riterio del  r espeto a s u d ignidad y  l a 

protección de sus derechos y bienestar 

Patrocinador externo: Ninguno 

Justificación del  est udio: La adaptación de l as es calas pr onosticas de  

gravedad de los pacientes críticamente enfermos en población mexicana es 

reciente; tomando en  consideración que nuestra Unidad Hospitalaria es un  

Hospital de referencia y  se manejan pob laciones diversas, como pac ientes 

obstétricas de al to r iesgo, pac ientes cardiópatas pos t c ateterismo y 

padecimientos m édicos en ge neral, es  c onveniente apl icar una es cala 

adaptada para br indar un ni vel adec uado de di scriminación d el es tado de l 

paciente, así como un pr edictor de l a mortalidad.  Dentro de l as escalas de 

mortalidad que s e ut ilizan c on más f recuencia en e l S ervicio de Ter apia 
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Intensiva del  H ospital de E specialidades de l a C iudad de México Dr. 

Belisario D omínguez s e enc uentra el  punt aje S OFA, debido a que f acilita 

trazar una t rayectoria de ev olución c línica. La m odificación par a pac ientes 

mexicanos (MEXSOFA) podrá ser de utilidad  porque es aplicable para todos 

los pacientes en estado crítico de nuestro hospital, siendo una escala que ya 

se ha a plicado en  o tra uni dad hos pitalaria c on po blación d iferente a l a 

nuestra,  c on l a v entaja de ser un pr oyecto v iable c on l os r ecursos 

disponibles en nu estra U nidad,  pues to que la es cala propone la 

modificación del  í ndice de ox igenación que r equiere de l a t oma de 

gasometría,  por  la medición de la saturación por oximetría de pul so y evita 

conflictos c on el  es tado neur ológico qu e e s di fícil de  ev aluar e n pac ientes 

sedados; convirtiéndose en un  m étodo de f ácil a cceso par a t odos l os 

profesionales sanitarios que trabajan con pacientes críticamente enfermos.  

Objetivo del  Estudio: Establecer l a as ociación ent re el  punt aje i nicial 

MEXSOFA c omo un P redictor de m ortalidad en l os p acientes c ríticamente 

enfermos de la Unidad de Ter apia Intensiva del Hospital de E specialidades 

de la Ciudad de México “Dr. Belisario Domínguez en el periodo comprendido 

2014-2015.  

Procedimientos:   Se realizará recolección 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 r ecibirá al participar en el  estudio: Valorar si el 

paciente e n es tado c rítico ha tenido una e volución f avorable  o no a l as 

intervenciones ofrecidas mediante un método de fácil acceso. 

Información sobr e r esultados del est udio: Dirigirse di rectamente c on e l 

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 o s e r ealiza ni nguna 

intervención terapéutica en este estudio 

Participación 

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

estudio:_______    

Privacidad y conf idencialidad: todos l os datos obtenidos en es te es tudio 

son c ompletamente confidenciales, y  s e e mplearan c on f ines di agnósticos 

únicamente, s e enc uentran pr otegidos de ac uerdo a l os l ineamientos de 

transparencia y  ac ceso a dat os per sonales di ctaminados e n l as l 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, relación y 

firma:_________________________________________________________

_______ 

El presente consentimiento informado será válido con la firma del sujeto de 

estudio y un testigo.    
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