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RESUMEN

Introducciéon. La puntuacion SOFA (del inglés Sequential Organ Failure
Assessment) es una escala utilizada para valorar el riesgo de mortalidad de los
pacientes ingresados a terapia intensiva en base a la progresion de disfuncion
organica. Objetivo. Determinar el porcentaje de mortalidad asociado al incremento
en la puntuacion de la escala SOFA de ingreso de los pacientes atendidos en la
UCIP del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo comprendido de Junio
de 2016 - Mayo de 2017. Material y métodos. Entre el periodo de Junio de 2016 y
Mayo de 2017 se recopilaron los datos clinicos y de laboratorio de los pacientes
ingresado a la unidad de terapia intensiva del Hospital Infantil del Estado de Sonora
para la realizacion del calculo de las puntuaciones "SOFA inicial", "SOFA-24" vy
"SOFA-48", "A-SOFA 24-0" y "A-SOFA 48-0", relacionandose con el riesgo de
mortalidad. El analisis estadistico de los datos obtenidos fue realizado con el paquete
estadistico SPSS versién 22. Se obtuvo frecuencia y porcentaje de las variables
estudiadas y se utilizé la prueba de Ji-cuadrada para evaluar las diferencias en la
distribucion de las frecuencias, a un nivel de significancia del 95%. Resultados. Se
incluyeron 74 pacientes al estudio comparandose el riesgo de mortalidad en
asociacion con el incremento o disminucion del ASOFA a las 24 y 48 horas; De los
74 pacientes a los que se comparé el diagndstico de egreso con el ASOFA 24-0 no
hubo diferencia significativa (P=0.388) en cuanto al riesgo de mortalidad de los
pacientes que cursaron con una disminucion del ASOFA en comparacién a los que

se no disminuyo o inclusive incremento.




De los 64 pacientes a los que se comparé el diagndstico de egreso con el ASOFA
48-0 hubo diferencia significativa (P=0.010) en cuanto al riesgo de mortalidad de los
pacientes en los que incrementé o se mantuvo igual el ASOFA en comparacion a los
que disminuyd. Las patologias mas comunes como causa de ingreso a UCIP fueron
Neumonia adquirida en la comunidad N=11 (16.9%), Traumatismo craneoencefalico
severo N=7 (10.8%), Cardiopatia congénita N=6 (9.2%) y Choque séptico N=4
(6.2%). Conclusiones. El incremento en la puntuacion SOFA de los pacientes de
terapia intensiva pediatrica del Hospital Infantil Del Estado De Sonora se relaciona a
un mayor riesgo de mortalidad corroborandose con las puntuaciones ASOFA a las 24

y 48 horas de haberse ingresado el paciente a UCIP.

ABSTRACT

Introduction. SOFA score (Sequential Organ Failure Assessment) is a scale used to
assess the mortality risk of patients admitted to intensive care units based on the
progression of organ failure. Objective. To determine the mortality risk associated to
the increase in the SOFA score of the patients treated in the PICU of the Children's
Hospital of the State of Sonora, during the period from June 2016 to May 2017.
Material and methods. Between June 2016 and May 2017, clinical and laboratory
data were collected from patients admitted to the intensive care unit of the Children's
Hospital of the State of Sonora performing the calculation of the initial SOFA, SOFA-
24 " " SOFA-48 "" A-SOFA 24-0 "and" A-SOFA 48-0 ", relating to the risk of
mortality. Statistical analysis of data was performed using the SPSS Statistics Base
V22.0. Frequency and percentage of the studied variables were obtained and the Chi-

square test was used to evaluate the differences in the frequency distribution, at a
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level of Significance of 95%. Results. We included 74 patients in our study
comparing the mortality risk in association with the increase or decrease of ASOFA at
24 and 48 hours; Of the 74 patients who we compared the diagnosis of discharge
with ASOFA 24-0, there was no significant difference (P = 0.388) regarding the risk of
mortality in patients who had a decrease in ASOFA compared to those who didn't
decrease or even increased. Of the 64 patients who compared the diagnosis of
discharge with ASOFA 48-0, there was a significant difference (P = 0.010) regarding
the risk of mortality in patients in whom ASOFA increased or remained the same
compared to which decreased. The most common pathologies as a cause of PICU
admission were: Community acquired pneumonia N=11 (16.9%), Severe traumatic
brain injury N = 7 (10.8%), Congenital heart disease N = 6 (9.2%) and Septic shock N
= 4 (6.2%). Conclusions. The increase in SOFA score in PICU patients at Sonora
Children's Hospital is related to an increased risk of mortality, corroborating this with

the ASOFA scores at 24 and 48 hours after the patient was admitted to PICU.




INTRODUCCION

Es importante darse cuenta de que la puntuacion SOFA esta disefada no para
predecir el resultado sino para describir una secuencia de complicaciones en el
paciente critico. Aunque cualquier evaluacion de la morbilidad debe estar relacionada
con la mortalidad a un cierto grado, el SOFA no esta disefiado solo para describir la
disfuncion/fracaso organico de acuerdo con la mortalidad. Por lo tanto, la puntuacion
SOFA no compite con los indices de gravedad existentes, sino que los complementa.
Los indices de gravedad se han disefiado principalmente para evaluar un riesgo de
muerte desde una evaluacion inicial, a pesar de que recientemente ha habido una
tendencia para evaluar indices de gravedad para valorar la evolucion de la
enfermedad. Lo mas importante, es saber que los indices de gravedad existentes no

permiten la evaluacion de la funcién individual de cada 6rgano por separado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sistemas de puntuacién de gravedad de la enfermedad se han ideado en funcion
de bases terapéuticas, anatémicas y fisioldgicas. La prediccion de resultados puede
aplicarse de manera util para monitorizar el desempeno de una UCI y, posiblemente,
para compararlas. La prediccion de resultados también puede ser Uutil para
proporcionar informacion a los familiares de los pacientes, sobre resultados

probables con base en los previamente obtenidos.




PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la utilidad del SOFA como escala pronodstica de mortalidad en pacientes
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil

del Estado de Sonora de Junio de 2016 a Abril de 20177

HIPOTESIS

Existe una relacion proporcionalmente directa entre el incremento de la puntuacion
SOFA aplicada en los pacientes de la UCIP con respecto a su prondstico de

mortalidad.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La atencién al paciente critico pediatrico ha sido reconocida como una
subespecialidad durante apenas 20 anos. La especialidad surgié de la necesidad de
un manejo postoperatorio cada vez mas complejo, frente a los avances en las
subespecialidades quirurgicas y médicas asi como al desarrollo de tecnologia
sofisticada de soporte vital. El intensivista ahora dirige un equipo multidisciplinario
que incluye otros subespecialistas, enfermeros especialistas, terapeutas
respiratorios, nutricionistas, farmacéuticos, trabajadores sociales, clérigos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, entre otros. El papel del intensivista
pediatrico es proporcionar atencion de apoyo durante la falla cardiorrespiratoriay / o
de multiples 6rganos asi como de la recuperacion de intervenciones quirdrgicas o

traumatismos. Los intensivistas coordinan complejos planes de tratamiento con
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multiples participantes para promover el cuidado de los nifios gravemente enfermos.

(1,2, 3)

La primera UCI pediatrica fue establecida en Europa por Goran Haglund en 1955 en
el Hospital Infantil de Goteburg de Suecia. John Downes abri6 la siguiente unidad de
cuidados intensivos pediatricos registrados en el Children's Hospital de Filadelfia en
1967. Durante los proximos 40 afos, cientos de UCI pediatricas se establecerian en
instituciones académicas, hospitales infantiles y muchos hospitales comunitarios en
toda América del Norte y Europa. Randolph et al. identificaron 306 UCI pediatricas

generales en los Estados Unidos en 1995 y 349 en 2001. (1)

Se han desarrollado multiples indices y escalas prondsticas de mortalidad pediatrica
para cuantificar objetivamente la gravedad del paciente grave, estimando la

probabilidad de muerte que presenta segun su estado clinico. (4)

La puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) fue creada por la
European Society of Critical Care Medicine (ESCCM), en 1994, como un sistema
para medir el estado del paciente en la UCI. Basicamente evalud los seis sistemas

de érganos diferentes por separado. (5, 6)

Diferentes variables y parametros de cada o6rgano y sistema se incluyen,
otorgandose una puntuacion definitiva que varia de 0 - 4. La puntuacion aumenta a
medida que el funcionamiento del sistema de 6rganos empeora, por lo tanto la
evaluacion de la disfuncion o fracaso de érganos individuales se puede hacer en
conjunto con la evaluacién del paciente de manera integral. La puntuacién SOFA se

puede utilizar para evaluar a todos los pacientes en la UCI. (5, 7)
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La European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) organizé una reunion de
consenso en Paris en octubre de 1994 para crear una denominada puntuacion SOFA
(sepsis-related organ failure assessment) para describir de manera cuantitativa y
objetiva el grado de disfuncién/fracaso organico en el tiempo dentro de grupos de
pacientes o incluso en pacientes individuales. Hay dos principales aplicaciones de tal

puntuacion SOFA:

1. Para mejorar nuestra comprension de la historia natural de Ia
disfuncion/fracaso de 6rganos y la interrelacion entre el fracaso de varios
organos.

2. Para evaluar los efectos de nuevas terapias en el curso de la disfuncion o
fracaso organico. Esto podria ser utilizado para clasificar los pacientes a su
ingreso (e incluso servir como criterios de ingreso) o para evaluar los efectos

del tratamiento. (8)

FALLA ORGANICA

La severidad de la disfuncién de érganos se ha evaluado con varios sistemas de
puntuacion que cuantifican anomalias segun los hallazgos clinicos, datos de
laboratorio o intervenciones terapéuticas. Las diferencias en estos sistemas de
puntuacion también han dado lugar a la inconsistencia en la informacién. La
puntuacion usada actualmente de manera predominante es el SOFA. Una
puntuacion SOFA alta esta asociada con una mayor probabilidad de mortalidad. Por
otra parte, la seleccion de variables y valores de corte fueron desarrollados por
consenso, y SOFA no es muy conocido fuera de la comunidad de cuidados criticos.

Existen otros sistemas de puntuacion de la insuficiencia de 6rganos, incluidos los
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sistemas construidos a partir de modelos estadisticos, pero ninguno es de uso

comun. (9)

ESCALAS PRONOSTICAS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

Las escalas pronosticas, son herramientas que permiten comparar variables y
formular la predicciéon del comportamiento clinico de un paciente. Esto permite
apoyar la toma de decisiones clinicas, sistematizar la investigacion e incluso se
pueden utilizar para comparar la calidad de la atencidon entre diferentes terapias
intensivas. Dichas escalas son disefiadas con el fin de medir situaciones de impacto
que intervengan en la evolucion del paciente con la particularidad de mantener una

facilidad de uso.

Generalmente el contexto del paciente se asigna a escalas de gravedad a partir de
variables clinicas o de laboratorio, las cuales sumadas puedan generar la

probabilidad de un resultado generalmente asociado a la mortalidad. (10, 11)

Los sistemas de puntuacion para prediccion prondstica utilizados en los pacientes de
terapia intensiva han sido desarrollados desde hace 30 afos. Permiten evaluar la
gravedad de la enfermedad y proporcionar una estimacion de la mortalidad
hospitalaria mediante la recopilacion de datos rutinariamente medidos en los

pacientes. (12)

Su potencial y su uso en el manejo clinico de los pacientes pueden tener un impacto
significativo en la salud, la sociedad y la economia. Por lo tanto, la busqueda de
modelos mejores, mas precisos y mas discriminativos que requieran soélo los datos

mas seguros y mensurables de los datos de entrada es una tarea en curso.
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Después de los primeros 2-3 dias de estancia hospitalaria en la UCI, la mortalidad
esta fuertemente asociada a fallo organico y sepsis. En particular, la falta de
resolucién del fracaso de érganos durante la estancia de un paciente se asocia con
un aumento de la morbilidad y la mortalidad, como comunmente se mide por la

puntuacion SOFA. (13)

En la UCI es posible la aplicaciéon de los diferentes sistemas de puntuacion de
prediccion debido a que es una poblacion ya bien definida y existe una evidencia
significativa de que la gravedad de la enfermedad en la terapia intensivas es el

determinante principal de la mortalidad en este tipo de pacientes.(10)

SOFA

La disfuncion organica esta asociada con un alto indice de morbimortalidad, lo que
representa un impacto econdémico significativo para las unidades de terapia intensiva.
Sistemas de puntuacion recientemente desarrollados como lo es el SOFA (Fig. 1)
permiten la identificacion de falla organica a través del tiempo y es util en la

evaluacion de la morbilidad. (14)

Figura 1. Evaluacion del Fallo Organico Secuencial ® (Del inglés: Sequential Organ Failure Assessment, SOFA)

SOFA 0 1 2 3 4

Respiratorio >400 <400 <300 <200 con VMA <100 con VMA
PaO2FI102 (mmHg) 301-221 220-142 141-101

Sa02Fi02

Coagulacion >150 <150 <100 <50 <20

Plaguetas 10°mm?

Hepatico <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6-11.9 >12

Bilirrubina (mg/dL)

Cardiovascular TAM >70 mmHg TAM <70 mmHg Dopamina <5 o Dopamina >5 o Dopamina >15 o
Hipotensién o Uso Dobutamina*® Norepinefrina <0.1 o | Norepinefrina >0.1 o
de aminas Adrenalina <0.1 Adrenalina >0.1
(mcgKgmin)

SNC 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow

Renal <1.2 1.2-1.9 2-34 3.5-4.9 >5

Creatinina (mg/dL) o <500 <200

Diureris horaria

(mL/d)

*Dosis de catecolaminas calculadas en mcg/Kg/min por al menos 1 hra ? Adaptado de Vincent et. al.
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Se usan mediciones simples para calcular la falla de los principales érganos a lo cual
se le asigna una puntuacion de gravedad. Las puntuaciones se calculan a las 24
horas de ingreso a la UCI y cada 48 horas posteriormente. La media de los puntajes
y los puntajes mas altos son mas predictivos de la mortalidad ademas de que los
resultados que incrementan el delta en un 30% se asocian con mayor prediccion
(50%) de mortalidad. La puntuacion delta SOFA (ASOFA) tiene buena capacidad
discriminativa para predecir la mortalidad durante los dias de estancia del paciente
en la UCI. (15) EI SOFA basa su probabilidad prondstica en los datos de las 24 horas
posteriores a su ingreso y luego se modificaran a las 48 horas. Los resultados
secuenciales de gravedad trazan una trayectoria de la evolucién clinica y de esta
manera proporcionan una evaluacion semicuantitativa de la mortalidad en base al

fallo multiorganico. (10)

La evaluacion neurolégica de los pacientes criticos es complicada por el uso
frecuente de agentes sedantes. A pesar de que la valoracion neurolégica es el
segundo predictor mas importante muerte como se demostré en estudios recientes

han demostrado moderada precision y fiabilidad de la Escala de Coma de Glasgow.

En un estudio reciente realizado en México por Namendys-Silva et. al. se excluyé el
componente neurolégico de la puntuacion SOFA (MEXSOFA). En este estudio se
calculé la puntuacion de MEXSOFA utilizando el sistema de puntuacién original
SOFA con dos modificaciones: se usaron los coeficientes SF para evaluar los
parametros respiratorios de la puntuacion SOFA, y se excluy6 la evaluacion de la

disfuncién neuroldgica. El principal hallazgo es que no hubo diferencias entre el
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SOFA inicial y las puntuaciones iniciales de MEXSOFA para predecir la mortalidad.

(16)

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar el porcentaje de mortalidad asociado al incremento en la puntuacion de la
escala de SOFA de ingreso de los pacientes atendidos en la UCIP del Hospital
Infantil del Estado de Sonora, en el periodo comprendido de Junio de 2016 - Mayo de

2017.

ESPECIFICOS

e Calcular la puntuaciéon SOFA a las 0, 24 y 48 horas de ingreso y relacionar con el
pronostico de mortalidad.
e Calcular la puntuacion ASOFA 24-0 y 48-0 y relacionar con el pronostico de

mortalidad.

JUSTIFICACION

A pesar de que la escala SOFA fue disenada originalmente como una puntuacién
para valorar la falla organica en los pacientes sépticos, su uso ha sido validado para
predecir el riesgo de mortalidad en el paciente grave independientemente de la
patologia de base. El SOFA es una escala de facil uso en comparaciéon a las demas
(PR que puede ser adaptada al paciente pediatrico, sin embargo a pesar de su
utilizacion en la terapia intensiva pediatrica (UCIP) existen pocos estudios que avalen

su utilidad en esta poblacién. Es por eso que la finalidad de este protocolo de estudio
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es poder corroborar dicha utilidad en el area de terapia intensiva en nuestro hospital
(HIES) con el objetivo de poder hacer uso de ella y no solo poder ofrecerle a los
padres del paciente un prondstico de acuerdo a su estado, sino también reconocer la
efectividad del manejo terapéutico empleado y asi también en un futuro, de ser
posible, comparar la mortalidad de los pacientes de UCIP de nuestra institucion con

los de otras.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Serie de casos

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes registrados y con folio ingresados con expediente al servicio de UCIP del

HIES

SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 28 dias y menores de 18 afos de edad hospitalizados en la

unidad de cuidados intensivos pediatrica.

SITIO DE ESTUDIO

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil del Estado de Sonora

(HIES)

LIMITE DE TIEMPO
Comprendido del 1 de Junio de 2016 al 30 de Mayo del 2017
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Hoja de recoleccion de datos creada para tal fin

RECURSOS

HUMANOS
Médicos residentes de Pediatria del Hospital Infantil del Estado de Sonora

FisICOS
Servicio de UCIP

Expedientes del archivo clinico

FINANCIAMIENTO
Autofinanciable. El proyecto se llevé a cabo con recursos propios del investigador y

los disponibles en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

PATROCINADORES

Ninguno

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes ingresados al area de UCIP del Hospital Infantil del Estado

de Sonora en el limite de tiempo establecido.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Todos los pacientes ingresados al area de UCIP del HIES que no cuenten con al
menos 1 de las 6 valoraciones organicas que establece la puntuacion SOFA.
e Pacientes ingresados al area de UCIP del HIES con expediente incompleto para

su analisis.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que se ingresaron al area de UCIP pero que no contaban con una

indicacion real que justificara dicho ingreso.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
ANALISIS DE DATOS

Se recopilaron los datos clinicos y de laboratorio de los pacientes de la unidad de
terapia intensiva del Hospital Infantil del Estado de Sonora al momento de su ingreso,
a las 24 y 48 horas para la realizacion del calculo de las puntuaciones "SOFA inicial",
"SOFA-24" y "SOFA-48" respectivamente. Estas se registraron por cada paciente
ingresado desde las fechas comprendidas entre Junio de 2016 y Mayo de 2017 en
una hoja de Excel en donde se agregaron la variables "A-SOFA 24-0" y "A-SOFA 48-
0" asi como el "egreso" del paciente el cual se catalogd como "transferencia" o
"defuncion”, obteniendo de esta manera la relacion directa del "egreso" del paciente
con la puntuacién SOFA de ingreso, a las 24, 48 horas asi como de los A-SOFA,
estableciéndose asi el riesgo de mortalidad relacionado al incremento de las
diferentes puntuaciones. El analisis estadistico de los datos obtenidos fue realizado
con el paquete estadistico SPSS versién 22. Se obtuvo frecuencia y porcentaje de
las variables estudiadas y se utilizd la prueba de Ji-cuadrada para evaluar las

diferencias en la distribucidn de las frecuencias, a un nivel de significancia del 95%.
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DEFINICION Y OPERACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
SOFA inicial Puntuacion SOFA | Puntaje SOFA al | Cuantitativa 0 a 24 puntos
que obtiene el ingreso a UCIP
paciente al
momento de
ingreso a la
unidad de terapia
intensiva
pediatrica.
SOFA-24 Puntuacion SOFA | Puntaje SOFA a Cuantitativa 0 a 24 puntos
que obtiene el las 24 horas del
paciente a las 24 ingreso a UCIP
horas posterior a
su ingreso a la
UCIP.
SOFA-48 Recién nacidos Puntaje SOFA a Cuantitativa 0 a 24 puntos
entre las semanas | las 48 horas de
34 a 36.6 de ingreso a UCIP
gestacion
ASOFA 24-0 Diferencia que Resultado de la Cuantitativa -24 a 24 puntos
existe entre 2 resta del puntaje
puntuaciones SOFA-24 menos
subsecuentes SOFA inicial
ASOFA 48-0 Diferencia que Resultado de la Cuantitativa -24 a 24 puntos
existe entre 2 resta del puntaje
puntuaciones SOFA-48 menos
subsecuentes SOFA inicial
Egreso a Situacion de alta Destino del Cualitativa Transferencia o
del servicio de paciente al final nominal Defuncion

terapia intensiva

de su
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del paciente, que
se traduce ya sea
asu
"transferencia” a
otro servicio
hospitalario por
mejoria 0 egreso

por "defuncion".

hospitalizacion

Patologia de Enfermedad que Nombre del Cualitativa Nombre de la
base lleva al paciente a | diagndstico que nominal patologia
requerir de origind el motivo
atencion médica. de ingreso
hospitalario
Motivo de Enfermedad que Nombre del Cualitativa Nombre de la
ingreso lleva al paciente a | diagndstico por lo | nominal patologia
requerir de que se ingreso a
hospitalizacion. UCIP
Edad Tiempo Edad en afios o Cuantitativa 1 mes a 17 afios
transcurrido a meses al
partir del momento del
nacimiento de un ingreso a UCIP
individuo.
Fecha de ingreso | Una indicaciéon de | Fecha de ingreso | Cuantitativa dd/mm/aa
tiempo orientada a | a la UCIP
definir un dia
unico (alta
hospitalaria), en
general en
referencia al
calendario
gregoriano.
Fecha de egreso | Una indicaciéon de | Fecha de egreso | Cuantitativa dd/mm/aa

tiempo orientada a
definir un dia
unico (alta

hospitalaria), en

ala UCIP
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general en

referencia al

calendario

gregoriano.
Estancia Numero de dias Diferencia de Cuantitativa Dias
Intrahospitalaria | que acumula un tiempo entre la
(EIH) paciente posterior | fecha de egreso

a la asignacion de | e ingreso
una cama de
hospitalizacion
para internarse y
recibir atencién
meédica durante al

menos 24 horas.

ASPECTO ETICO

El estudio realizado cumple con las normas éticas del reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacidon y con la declaracion de Helsinki de 1975
enmendado en 1987 y cddigo de normas internacionales vigentes de las buenas

practicas de investigacion clinica.

CONFLICTO DE INTERES

No hubo conflicto de interés en este estudio.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Junio de 2016 y Mayo de 2017 ingresaron 163
pacientes a la UCIP del Hospital Infantil Del Estado De Sonora, recolectandose los
datos de 78 pacientes debido a que no hubo la disposicién de 85 expedientes. De

estos 78 pacientes se elimind 1 debido a que no contaba con criterios suficientes

22




para haber ingresado como paciente grave a la unidad de cuidados intensivos
(paciente postoperado de laparotomia exploradora en recuperacion postanestésica).
Para la comparacion de riesgo de mortalidad utilizando el ASOFA 24-0 se excluyeron
3 pacientes por haber estado en UCIP menos de 24 horas como también se
excluyeron 10 al utilizar el ASOFA 48-0 debido a haber estado hospitalizados menos
de 48 horas en el area de UCIP.

Las patologias mas comunes como causa de ingreso a UCIP fueron Neumonia
adquirida en la comunidad N=11 (16.9%), Traumatismo craneoencefalico severo N=7
(10.8%), Cardiopatia congénita N=6 (9.2%) y Choque séptico N=4 (6.2%). (Ver tabla

1)

TABLA 1. DIAGNOSTICOS DE INGRESO A UCIP DEL HIES DEL 01 DE MAYO DE
2016 AL 30 DE JUNIO DE 2017

Porcentaje
Porcentaje Porcentaje acumulado
Diagnésticos Frecuencia (%) valido (%) (%)
ALACRANISMO 1 1.5 1.5 1.5
ASFIXIA POR INMERSION 1 1.5 1.5 3.1
ASPIRACION CUERPO
ATRESIA ESOFAGICA 1 1.5 15 6.2
CARDIQPATIA
CHOQUE SEPTICO 4 6.2 6.2 21.5
ENFERMEDAD TIPO
INFLUENZA 1 1.5 1.5 23.1
ESTATUS EPILEPTICO 1 1.5 1.5 24.6
ESTENOSIS
SUBGLOTICA 1 1.5 1.5 26.2
GASTROENTERITIS
AGUDA 4 6.2 6.2 32.3
HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA 1 1.5 1.5 338
HEPATOBLASTOMA 1 1.5 15 354
MENINGOENCEFALITIS 1 15 15 36.9
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NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA

PO HEMATOMA
CEREBRAL

PO MALFORMACION
LINFATICA

PO TUMOR CEREBRAL

PO VALVULA
DERIVACION VEN

RICKETTSIOSIS
SEPSIS ABDOMINAL
SEPSIS NOSOCOMIAL
SX COQUELUCHOIDE
SX GUILLAIN BARRE
SX KEMPE

SX PIEL ESCALDADA
TCE SEVERO
TRAUMA ABDOMINAL

TRAUMA ABDOMINAL
PENETRAN

TRAUMA CERVICAL

TRAUMA TORACICO
PENETRANTE

TUBERCULSOSIS
PULMONAR

Total

1"

AN 2 WA WwWw

65

16.9

1.5

1.5
1.5
1.5

4.6
4.6
3.1
1.5
4.6
1.5
1.5
10.8
1.5

1.5
1.5
1.5

1.5
100.0

16.9

1.5

1.5
1.5
1.5

4.6
4.6
3.1
1.5
4.6
1.5
1.5
10.8
1.5

1.5
1.5
1.5

1.5
100.0

53.8

55.4

56.9
58.5
60.0

64.6
69.2
72.3
73.8
78.5
80.0
81.5
92.3
93.8

95.4
96.9
98.5

100.0

De los 74 pacientes a los que se comparé el diagndstico de egreso con el ASOFA
24-0 no hubo diferencia significativa (P=0.388) en cuanto al riesgo de mortalidad de
los pacientes que cursaron con una disminucion del ASOFA en comparacion a los

que se no disminuyo o inclusive incrementd. (Ver tabla 2.)

Tabla 2. Comparacion del indice SOFA a las 24 horas de ingreso y mortalidad en

pacientes pediatricos que ingresaron a UCIP del HIES.

SOFA 0-24 Vivos Muertos P
n=58 % n=16 %

<ASOFA 26 44.8 6 33.7

> ASOFA 32 55.2 12 66.7 0.388
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De los 64 pacientes a los que se comparé el diagndstico de egreso con el ASOFA
48-0 hubo diferencia significativa (P=0.010) en cuanto al riesgo de mortalidad de los
pacientes en los que incrementé o se mantuvo igual el ASOFA en comparacion a los

que disminuyé. (Ver tabla 3.)

Tabla 3. Comparaciéon del indice SOFA 48 horas de ingreso y mortalidad en

pacientes pediatricos que ingresaron a UCIP del HIES.

SOFA 0-48 Vivos Muertos P
n=51 % n=13 %
<ASOFA 31 60.8 3 21.4
> ASOFA 20 39.2 11 78.6 0.010
DISCUSION

La mayoria de los pacientes de terapia intensiva tienen a su ingreso algun grado de
disfuncién organica, la evaluacion de la puntuacion SOFA se usa para determinar la
gravedad de la enfermedad de base en relacion al patron de los cambios en la

funcién organica.

Los resultados del presente estudio muestran que los cambios en la gravedad de la
disfuncién organica estan relacionados con el prondstico de los pacientes ingresados

en la UCIP independientemente de su diagndstico.

Las puntuaciones iniciales y diarias delinean la evolucion en la gravedad,
reflejandose en el aumento de las puntuaciones acumuladas de SOFA durante el

curso de enfermedad, sobre todo en los pacientes no sobrevivieron.
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A pesar de que la puntuaciéon SOFA se desarrollé originalmente para pacientes con
diagndstico de falla organica relacionada a sepsis, esta herramienta se ha utilizado
en diferentes patologias asociadas a pacientes criticos (5), ya que como observamos
en nuestro estudio, el incremento de las puntuaciones se relaciona con un peor

pronaostico.

Consideramos que la disminucion en cuanto al riesgo de mortalidad correlacionada a
la disminucion de la puntuacion ASOFA se asocia a las multiples intervenciones

terapéuticas que se realizan en la terapia intensiva.

Encontramos como inconvenientes en nuestro estudio la exclusién y eliminacion de
una gran cantidad de pacientes asi como la falta de una escala SOFA adaptada para
pacientes pediatricos, sin embargo existen 2 estudios que comparan la eficacia del
SOFA con respecto a las escalas de gravedad aprobadas para pacientes pediatricos
en estado critico; Goia, et al. (2015) concluyeron que el SOFA calculado a las 72
horas es equiparable a la puntuacion PELOD, pudiéndose utilizar como una escala
predictiva de mortalidad confiable en el paciente pediatrico (6). Asi también Rady, et
al. (2014) incluyeron 231 pacientes de la UCIP del Hospital Pediatrico de la
Universidad de EI Cairo obteniendo una correlacion positiva entre las diferentes
escalas de gravedad pediatricas (PRISM llI, PIM2, PELOD, PEMOD) y el SOFA,
inclusive concluyendo que esta ultima tuvo la mejor capacidad de discriminacion

como predictor de riesgo de mortalidad en nifios (9).
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CONCLUSION

El incremento en la puntuacién SOFA de los pacientes de terapia intensiva pediatrica
del Hospital Infantil Del Estado De Sonora se relaciona a un mayor riesgo de
mortalidad corroborandose con las puntuaciones ASOFA a las 24 y 48 horas de

haberse ingresado el paciente a UCIP.
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