/69 11237

GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
México + La Ciudad de Ia Esperanza

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

- DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE FORMACION DE RECURSOS HUMANOS
UNIDAD DEPARTAMENTAL DE ENSENANZA DE POSGRADOC

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

“PUNTUACION DE SOFA PARA DESCRIBIR DISFUNCION ORGANICA
EN LOS PACIENTES QUE INGRESAN A LA UTiP DEL. HOSPITAL
'PEDIATRICO QUIRURGICO MOCTEZUMA"

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR LA DRA. BEATRIZ NOEMI HERNANDEZ TELLEZ
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

DIRECTOR DE TESIS
DR. GUILLERMO LOPEZ CASTELLANOS

TESIS CON
002 |FALLA DE ORIGEN




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.



PUNTUACION DE SOFA PARA DESCRIBIR DISFUNCION ORGANICA EN LOS
PACIENTES QUE INGRESAN A LA UTIP DEL HOSPITAL PEDIATRICO
QUIRURGICO MOCTEZUMA

DRA. BEATRIZ NOEMI HERNANDEZ TELLEZ

DA

DR. MOISES VILLEGAS IBEY

PROFESCR RESPONSABLE DEL CURSQO
DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

GrBas
af
LTS

B Y
DR. 0 SAN%HEZ RAMIREZ D%PEPNON DE EDUCACH
EIMVESTIGACI Oi\‘

SECEETARIADE

DIREGTOR BE FOUCACION E INVESTIGACIQN, | iny DEL DISTRITO FEDER,

1:ev 4 la Diraccidn General de Bibliotecas de la
WA g Cifundic en formato efectrénico e impreso el
antenidc  ae mi trabajo  recepcicnal,

HOMARE: l\- NOOACZ. 17 \C%
— o MNoeus




Vo, Bo.

DR. GUI O LOBEZ CASTELLANOS

E MEDi@ INTERNA
RAL BALBUENA
DEL DISTRITC FEDERAL




L)
L3

-
£ <3

.+
"
L)

o

-
L3

g

»
+

AGRADECIMIENTOS

A DIOS por permitirme culminar wna etapa mas de vl vida

At Mamd por dare La vida, por tu Amor Incondisional | poraue a t te debo todoe Lo que

soy
A mis Hermanos Verdnica Y Miguel, por su gran apoyo Y cariio
A veis sobrinas: Ma. Fernanda i Andrea por inyectarle a mi vida waa chispa de Alegria

At Bduardo por confiar sievapre en i, por tu cariio, tiempo Yy dedicacion, pero sobre todo
por todas Las cosus que we has enseiado stendo Testigo fiel de el Transformacisn

A toda vl Familin iy amigos quienes por ser parte de wi vida compartieron conmigo esta
arim Aventura

A todos mis maestyos Y Gompa neros, porquej wnto cow ellos aprendi todo Lo gue se debe Y lo
que wo se debe hacer en el gjevoiclo Médico

Y de forma ity espectat a todos €508 nikos que tuve La oportunidad de tratar, ya que
fornean parte de i esencia come Pediatra, porgue gracias a ellos aprendd todo Lo que € y
pOrAUE SO win Grawn motivo de Superacién Constante.



vl
Vi

VIiL

RESUMEN
INTRODUCCION
JUSTIFICACION
OBJETIVO

MATERIAL Y METQDO
RESULTADO
DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXO

INDICE

06

o7

11

13

14

15

25

26

27

29



RESUMEN

TITULO: Puntyacion de SOFA para describir Disfuncién Organiga en fos pacientes que ingresan a la
UTIP del Hospital Pedidiico Quinirgico Moctezuma,

INVESTIGADOR: Dra. Beatriz Noemi Heméndez Téllez

ASESOR; Dr. Guillermo Lépez Castellanos

INTRODUCCION

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica {RIS) es la respuesta exagerada y persistente de
los mecanismos de defensa del huésped, la cual produce hipercatabolismo y eventual disfuncidn
secuencial y multiple de drganos que requieren apoyo terapéutico para maniener la homeostasis
(Sindrome de Disfuncién Orgénica Multiple / SDOM}, con incremento de la probabitidad de muerte
para el paciente criticamente enfermo. Los sistemas predictivos descritos que se han utilizado,
califican primordialmente la magnitud de las disfunciones de los érganos, pero no detectan los
eventos fisiopatoldgicos que pudiera tener mas valor predictivo, evaltian cominmente el rigsgo de
mortalidad, su objetivo es la prediccion, a menudo son ¢complejos ¥ ne individualizan la disfuncién
para cada érgano. ta puntuacion de SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assesment) evala
morbilidad, su objetive es la descripeién, es sencillo y f&cil de calcular ¢ individualiza |a disfuncién de
cada drgano, considerando ademas que puede ser aplicada durante todo el transcurse de ia
disfuncién, representando una aproximacion valiosa para valerar la disfuncion organica muitiple;
aungue esta escala ne ha sido aplicada adn en nifios.

OBJETWVO

Comprobar si existe correlacion entre la escala de Puntuacién de SCGFA y el gradoe de disfuncién de
cada érgano en los pacientes pedidtricos, al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica
{UTIP) del Hospital Pedidtrico Quirirgico Moctezuma.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio de tipe observacional, retrospectivo, fransversal y descriptive en un periodo de
tiempo comprendido de Cctubre del 2000 a Octubre del 2001, con la revisibn de todos los
expedientes clinicos de los pacientes de 1 mes a 15 aflos 9 meses que ingresaron a la Terapia
Intensiva Pedidtrica a los cueles se les aplicd fa Escala de Puntuacidn de SOFA. Se utilizé andlisis
descriptivo en forma de diferencias, promedios, desviacion esiandar, error estandar, comelacion y
regresion lineal.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 125 pacientes, de los cuales 47 fueron mujeres (37.6%) y 78
hombres (62.4%). Los promedios de las mediciones de las variables al ingreso y a las 24 horas
fueron: para el Kirby 220.54 y 250.78, para plaquetas 235.02 y 225.62, de bilimubinas 1.382 y 1.415,
la dosis de aminas ufliizadas 5.50 y 4.90, Glasgow 13.92 y 14.14 vy para creatinina 1.110 y 1.018
respectivamente. El promedio de ia Puntuacién de SOFA al ingreso y 1as 24 horas para cada érganc
fueron: para Respiratoric 1.81 y 1.30, Coagulacidn 0.69 y 0.84, Hepéatico 0.57 en ambas,
Cardgiovascular 1.36 y 1.21, Neurolégico 0.51 y 0.44 y para el Renal 0.36 y 0.30 respectivamente. La
Correlacion de Spearman para los valores de SOFA vy as variables al ingreso y alas 24 horas fueron
las siguientes: Respiratorio/Kirby -0.969 y -0.921, Ceagulacion/plaquetas ~-0.806 y ~0.852,
Hepaticoilirubinas 0.805 y 0.799, Cardiovascular/dosis aminas 0.984 y 0.995, Neuroldgico/Glasgow
~£.969 y —0.975 y finralmente Renal/creatinina 0.607 y 0.642, con una correlacién importante mayor
de 0.750 y valor de p < 0.0001 estadisticamente significative. No hubo con la regresion logistica
influencia estadisticamente significativa de la edad y el sexo sobre ics dias de estancia. Los
resuitados de la regresidn fineal para algunos de los drganos evaluados fueron al ingreso:
Coagulacion/plaquetas R de 0.595, Hepatico/bilimubinas R 0.864, Renalicreatinina 0.691; y a las 24
horas Respiratorio/Kirby R de 0,759, Hepatico/bilirubinas R de 0.837 y Cardiovascular/dosis aminas
R de 0.944; todas con valor de P < 0,0001.

CONCLUSIONES

Es posible utifizar la Escala de Puntuacién de SOFA elaborada de forma original para los pacientes
adultos para valorar el grado de disfuncidn de cada Grgano en los pacientes Pedidtricos que
Ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva comprobande que existe comelacion entre la
Puntuacién obtenida de SOFA y el grade de disfuncion de cada érganc evaluado.




INTRODUCCION

El Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (RIS) es la respuesta exagerada y persistente de los
mecanismos de defensa del huésped ante una agresidn intensa o repetida la cual produce
hipercatabolismo, dario por reperfusién y eventual disfuncién secuencial y miitiple de érganos que
requieren apoyo lerapdutico para mantener la homeostasis (Sindrome de Disfuncién Organica Mdlliple /
SDOM), cen incremento de la probabilidad de muerte para el paciente criticamente enfermo. {1-8)

El desarrello de nuevas intervenciones terapéuticas apuntan a la reduccion de la incidencia y severidad
de disfuncion orgénica, exigiendo una mejor definicién de la disfuncion para cuantificar la severidad de fa
enfermedad. (9)

En sujetos adultos gravemente enfermos, se han empleado mditiples sistemas de valoracion para el
SDOM, que manifestaban la gravedad de la enfermedad; por un lado, de acuerdo a la cantidad da
maniocbras terapéuticas aplicadas, y por otro, de cuerdo a las alteraciones fisiolégicas.{10-12)

En 1684, Pollak y cols. Desarrollaron el indice de estabilidad fisiolégica ({EF) en pediatria para evaluar la
gravedad de fa enfermedad, de acuerdo con la variabilidad fisiolégica nermal. El indice de establliidad
fisioldgica evalla los sistemas cardiovascular, nervioso, hematoldgico y hepético, asi como el respiratoric,
renal y digestivo a través de 32 pardmetros y tres calificaciones probables para cada uno de ellos. £l
sistema permitié evaluar ai paciente pediatrico con SDOM y la gravedad de cada una de las
disfunciones {13}

En 1988, Pcllak y colaboradores generaron otra valoracion para sujetos en estado critico que se
deromina PRISM (pediatic risk of mortality score), la cual s¢ basa en aspectos de intervencidn
terapéutica y en variables fisioldgicas. Esta evaluacidn deja 14 variables medidas rutinariamente, a las
cuales s& les asigna distinta punfuacién y que sumadas dan una calificacidn; mediante ésta dltima es
posible catcular con una férmula ta probabilidad de muerte para cada paciente determinadc. Segun los
autores, fa predictibilidad de muerte es muy alta. Finalmente, en adultos ha cobrado impartancia el tiage
para valoracién y decistones de traslade y fratamiento en éstos sujetos. Incluso para ingrese y control en
unidades de terapia intensiva, cuando por falta de cupo se tiene que decidir qué paciante ingresa y cual

no ingresa aun necesitandolo, (14-16}



Uno de los aspectos importantes que han surgido de estas calificaciones es, describir el cuadro dlinico de
aste tipo de sujefos y tener método de comparacion en distintos tratamiento. (14)

En un trabajo realizado por Véliz y Aboitiz en 1992, se estudiaron a 51 pacientes privados con un indice
terapeutico fisiologico (ITF), que és una modificacién dei PRIMS, con evaluacién de constantes
respiratorias, cardiopulmonares, rmetabdlicas, renales y gastrointestinales, y gue ademas se incluyeron
caiéteres, cirugia cardiaca, quemaduras, cirugia de craneo y desnutricion comoe variables a calificar. Se
obtuvo una diferencia estadistica significativa en la calificacion inicial entre el grupe de pacientes que
fallecieron y los que sebrevivieron, (3,17)

En 1986, en la UTIP del hospital General centro médico la Raza, se realizaron modificaciones a los
sistemas originales Indice de Estabilidad Fisiclégica ¢ Indice de Intervencion Terapéutica (IEF e IIT), para
adecuarlos a los métodos disponibles. Se tomaron en cuenta, para el indice de estabilidad fisiologica, 41
varables de los sistemas cardiovascular, hepatico, metabdlico, nerviose y hematoidgico, v los aparatos
respiratorio, renal y digestivo, asi como consumo de oxigeno con uno, tres o cinco puntos para cada
parametro de acuerdo a la gravedad. Para el WT se tomaron en cuenta 55 medidas terapétticas
distribuidas en cuatro bloques de 4,222 y un punto; respectivamente; se.denominaron indice de
estabilidad fisiolégica modificado {IEFM} e indice de intervencidn terapéutica modificada {IITMITIS).
Ambos indices se aplicaron en 1986 a 80 pacientes pedidtricos con SDOM, y se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre ios aumentos progresivos de iEFM, del ITM v la mortalidad. Mo
abstante ningune de los dos sistemas fue capaz de diferenciar de iniclo, dos grupos de sujetos (los que
sobrevivieron y los que fallecieron), sdlc el seguimiente de ia evolucion permitid definir el prondstico
final.{(10,18)

Aungue el IEFM y el [ITM han demostrado ser dtiles en e! tratamiento del paciente pediatrico con SDOM,
su complejidad y lo laborioso de su realizacion han hecho que se busquen formas mas simples para
obtener resultados similares o mejores, Wilkinson y cois. Elaboraron en 1986 el criterio de disfuncion
organica multiples {CMFQOM); en el que se incluyen 25 varables fisiolégicas vy terapéuticas de ios seis
sistomas organicos ya mencionados. El critedio se aplicd a 72 sujetos pedidtricos con SDOM,
sobrevivieron 55 y 17 fallecieron (30%); las disfunciones més frecuentes fueron neurologicas {50.9%),

respiratorias (45.45%), gastrointestinales y hepéticas (43.63%), hematologicas {32.72%, cardiovasculares



(29.09%), vy renales (5.45%); en los que fallecieron fueron: cardiovasculares {(100%), respiratonas
(88.23%), neuroldgicas (82.38%), gastrointestinales y hepalicas (70.58%), hematoldgicas (64.70%) v
renates {41.17%). Estos hallazgos estan de acuerdo con lo informado en la literatura para adultos con
SDOM. (16,19}
La calificacién dei PRISM ha sido recientemente revisada vy, bajo los principios de correlacién de cada
parametro, se ha ampliado hasta hacerla practicante una calificacion terapéutica-fisioldgica amplia y
compleja (PRISM-111). (14,18,20)
Los sisternas hasta aqui descritos y que se han utilizado, califican primordialmente la magnitud de las
disfunciones de los drganes, pero ne detectan los eventos fisiopatoldgicos que pudiera tener mas valor
predictivo,
Las caracteristicas ideales para una descripcién de la funcidn organica sor:

1. Simples

2. Con mediciones dispanibles y rutinarias

3. Ctbietiva e independiente dela valoracidn clinica (subjetiva)

4. Reflejo comprensible dela funcién de un sistema organico.

5. Especificas para funcion de un drgano.

6. Sin alteracién por anomalias transitorias propias de la reanimacion y reversible rapidamente.

7. Alteracion minima por patrones especificos de intervencion terapéutica.

8. Mdéxima alteracidn después de reanimacion y antes de la muerte.

9. Reflejo no de ia enfermedad crénica primaria en el sistema organico de interés, sino de la

alteraciénr aguda homeostatica.

10. Reproducible en grupos heterogéneos de pacientes en estado critico
Todos éstes puntos son dificites de alcanzar en cualquiera de las valoraciones actuales.
En conclusion, estas valoraciones realizadas el ingreso del paciente a la terapia intensiva, no discriminan
a los sujetos en alto riesgo de generar SDOM, ni dan la pauta preventiva para tomar acciones antes de
Hegar a calificaciones que conllevan a la muerte en un alto porcentaje. (3)
Se realizé una revisién sobre ta puntuacion de SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) creada

an 1994, la cual loma en cuenta lodos éstos parametres y considevacionas mencionadas, manifestande



que ésta escala de puntuacién es de utiidad para conocer salo la historia natura) de la disfuncion
orgénica y la interrefacion entre la falla de varios drganos; valorar en cierta forma los efectos de los
nuevos tratamientos en el curse de la disfuncién;, ademds de que puede usarse para calificar a los
pacientes a suU ingrese, como criterio de entrada a la UTIP © evaiuar efectos de tratamienta, No fué
designada originalmente para valorar mortalidad sine morbilidad, su objetive fué déscribir‘ es una
escala sencilla, que individualiza e grado de disfuncidn de cada drgano, considerando ademéas que
puede ser aplicada durante todo el transcurso de la disfuncién, representando una apraximacidn valiosa
para valorar la disfuncion organica miltipie.{9)

Se han reatizado tres estudios aplicando esta escaia de puntuacién. En 1999 Vincent y cols, Janssensy
cols; y Oda y ¢ols. en el 2000, llegando a las conclusiones de que a pesar de que Iniciaimente ésta escata
fue disefiada para valorar a los pacientes con sepsis que desamollaron disfuncidn organica, los
resultados mostraron que pueden ser usados para cuantificar el grado de disfuncion gque se presentd en
las unidades de cuidados intensivos al momento de ingresar y su pragresion durante su estancia en ésta,
asi coma el dafic acumulativo sufrido por los pacientes. A pesar de no estar disefiada para predecir el
prondstico de los pacientes de forma original, proporciona - mayores datos que los métodos
convencionales, siendo un buen instrumento pa.ra la evaluacion de disfuncién organica y fa mortalidad,

sin embargo, dicha escalano ha sido aplicada hasta éste momente en la poblacion pediatrica. (21-23)
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JUSTIFICACION
Dado que la disfuncidn orgénica presenta un alte indice de presentacién v de moralidad en fas unidades.
de cuidados intensivos ¥ los escalas de valoracidn de &ste problema suelen ser muy complejos, es
necesaria la creacion de un sistema simplificade para evaluar ia severidad de dicha enfermedad. Las
varables usadas deben ser en lo posible independientes del tratamiento ya que el manejo ferapéutico
puede variar de una institucién a otra e incluso de un paciente a otra,
Se recomienda que las Variables Ideales para describir Disfuncidn Organica sean:

*  QObjetivas

= Sencillas, disponibles, pero fiables

= Obtenidas rutinaria y regularmente en todas las instituciones

= Especificas para la funcién del érgano considerado

* Variables continuas

» Independiente del tipo de pacientes

» Independiente de las intervenciones terapéuticas
La organizacidn ESICM creé una valoracién denominada SOFA (Valoracidn de sepsis relacionada con
falla orgdnica), para describir el grado de disfuncion organica a través del tiempa.
Los sistemas de puniuacién usados cominmente evallian el riesgo de mortalidad, su objstivo és la
prediccion, a menude son compiejos ¥ no individualizan la disfuncidn para cada érgane, la puntuacicn de
SOFA evalua morbilidad, su objetivo es la descripcion, es sencille y facil de calcular e individualiza ia
disfuncién de cada drgano.
Hasta ¢l momento ninguno de los sisiemas existentes describen |a falla organica reuniende éstos
criterios, ya que fueron basadas en definiciones categéricas que describen la falla organica come ausente
Q presenta.
La escala de puntuacion de SOFA se ha usado originaimente en pacientes adultos con sepsis, con
padecimientos cardiovasculares y enfermedades cronicas, asi camo en pacientes posquirirgicos; sin
embargo, en nifios nunca se ha evaluado fa funcionalidad de ésta escala en su forma original, por o que
fue aplicada en la poblacion pediatrica que ingresd a la Terapia Intensiva con diversos estados

patolégicas gue motivaron su ingreso, entre los que se encuentran los pacienies guienes presentaron



padecimientos de base como neumenia, gastroenteritis y pancreatitis, o que se complicaron con estado
séptico o chogue en sus diferentes modalidades, diferentes estados pesquirirgicos; padecimientos
hemato-oncoldgicos y cardiovasculares, asi comoe, politraumatizados principalmente; pretendiendo tener
una escafa sencilfa y Gtil en pacientes en estado critico que pueda generalizar sus resultados en todos los

pacientes de la Terapia Intensiva Pedidfrica.
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OBJETIVO

Comprobar si existe comelacion entre la escala de Puntuacion de SOFA y ¢l grado de disfuncidn de cada
érgano en los pacientes pediatricos, ai ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)} del

Hospital Pedidtrico Quinirgico Moctezuma.
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MATERIAL Y METQDOS

L.a presente investigacion ocupd a la poblacidn universo del Hospital Pediatrico Quirrgico Moctezuma,
perteneciente a la Secretaria de Sajud det Distrito Federal y que ingresaron a la terapia intensiva.

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes de 1 mes 'a 15 afios 9 meses, que
ingresaron a la UTIP por primera vez en el periode comprendido de Qctubre def 2000 a Octubre del
2001; que tenian expediente clinico con nota de ingreso a terapia intensiva, diagnostico especifico de
ingreso a fa UTIP, v los estudios de taboratorio completos que se recolectaron para el presente estudio.
Se excluyeron det estudio los expedientes de los pacientes quienes fueron trasladados a ofra unidad, que
no tenian sus laboratorios completos, que reingresaron a la Terapia Intensiva aungque hayan tenido el
resto de datos completos y que fueron trasladados de otra Terapia Intensiva.

Se eliminaron los expedientes de los pacientes que cumplian con todos los requisitos antes descritos
pero fallecieron antes de las 24 horas de estancia en la Terapia Intensiva,

Se midieron ias siguientes variables: Puntuacion de SOFA al ingreso y a las 24 horas para cada paciente,
asi coma para cada organo, valores especificos de paO2/FiO2, plaguetas, bilirubinas, dosis de aminas
utiizadas, Glasgow y creatining para cada paciente al ingreso y a las 24 horas, la edad, género,
diagnéstico, dias de estancia y evolucion de los pacientes en la terapia intensiva,

Se usd andlisis descriptivo en forma de diferencias, promedios, desviacién estandar, error estandar,

cofrelacion y regresion lineal,



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un totai de 125 pacientes, de los cuales 47 fueron mujeres {37.6%) y 78

hombres (62.4%) Fig. 1.

Masculino
62.40%

( Distribucion de acuerdo al Sexo

Femeninc
37.60%

Fig. 1

Se hicieron 2 mediciones al ingreso y a las 24 horas de las siguientes variables: Kirby (paO2/FiQ2),

plaguetas, bilirubinas, dosis de aminas, Giasgow y creatining, cuyo promedio vy desviacion estandar se

muesira en la tabla 1.

Tabla 1. Promedios vy desviaciones astandar de las variables medidas al ingreso v a las 24 noras.

______ Variable Valor Promedio Desviacion Estandar_
Ingreso Kirby 229.54 92.787
Ptaquetas 235.02 130.444
Bilimuhinas 1.382 2.6189
Cosis Aminas 5.50 6,366
Glasgow 13.92 2.058
) Creatinina 1110 1.6127
24 Horas Kirby C 25078 o7.669
' Plaguetas . - 22562 133.908
Bilimubinas - 1.415 2.6144
 Dosis Aminas 4.90 8.349
Giasgow 14.14 1.881
Creatinina 1.018 1,4971
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Se obtuvo también los valores de la escala de SOFA al ingreso v las 24 horas, los cuales se muestran en

la tabla 2.

Tabla 2. Promedios y desviaciones estdndar de ia escala de SOFA al ingreso y a las 24 horas.

Variable

Valor Promedio

Desviacién Estandar

24 Horas

Respiratorio
Coagulacion
Hepatico
Cardiovascular
Neurologico
Renal

1.310
1.042
1.3871 .
0.797
0.852

La correlacién de Spearman para los valores de SOFA y las variables medidas al ingresc y a las 24 horas

se muestran en la tabla 3.

Tabla 3.Comrelacion de Spearman para los valores de SOFA y las variables al ingreso y a tas 24 horas

SOFA Variable Correlacidn Valor de p
Ingreso Respiratorio Kirpy 0.969 < 0.0001
Coagutacién Piaquetas 0.806 < 0.0001
Hepético Bilirmubinas 0.805 < 0.0001
Cardiovascular Dosis aminas 0.984 < 0.0001
Neurolégico Glasgow £.869 < 0.0001
Renat Creatinina 0.607 < 0.0001

24 Horas ‘Respiratorio. . Kirby - 0,921 < 0,000t
Coagulacién - Plaquetas -.852 2 -« 0,000

Hepdtica = Bifimubinas 0799 . < 0,0001% -

Cardiovascular Dosis aminas 0.995 . < 0.0001-
Neurolégico " Glasgow 0.976 *«0.0001
" Renal Creatinina 0.642 - < (.0001
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Se obtuvieron las diferencias entre el ingreso y las 24 horas para los valores promedio de SOFA, que se

muestran en la tabla 4.

Tabla 4, Diferencias al ingreso y las 24 horas para los valores promedio de SOFA

Variable Inicial 24 Horas Vaiorde P
Respiratorio } 1.61 1.30 0.0001
Coagulacion -:.. .. . 0.69 e 084 _ 0.002
Hepatico - - S 0.57 T 0,87 ©1.000
Cardiovascilar . 1.36 L 121 , 0.020
Neurolégico - | = 051. SRR ¢ ¥ B .. 0020
Renal o 0.36 ' 030 : 0.183
Puntuacidn Total 511 : 4.66 0.000%

Se realizd también la regresién Tineat entre los dias de estancia de los pacientes v la puntuacidn de SOFA

obtenida al ingreso y a las 24 horas, las cuales se muesiran en las figuras 2 y 3.
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El programa ufilizado para los resultados estadisticos no mostré. los valores de R para los dias de

estancia y ta puntuacién de SOFA tante al ingreso como a las 24 horas, sin embarge en ambos cases el

valor de P fue < 0.0001.

No hubo con la regresién logistica influencia estadisticamente significativa de la edad y el sexo sobre los

dias de estancia.

Se obtuvieran también las regresiones para la puntuacidn de SOFA de cada 6rgano y las variables que
se midieron de cada uno de ellos, el programa estadistico nuevamente no mostré todos los valores de R

y de P, aunque si nos dio fas graficas para cada una de [as regrésiones reafizadas excepto para SNG en

20

B Observed

“ Linear

Fig. 3

fa cual nos mostrd ermor def sistema. Los resuitados se muestran en la tabia 5 y las Figuras 4 a 13.
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Tabla 5. Regresion Lineal de la Puntuacién de SOFA para cada érgano al ingreso y a las 24 horas su

variable medida.

SOFA Variable Valorde R Valorde P
Ingreso Coagulacion’  Plaquetas  0.685 <go001” T
Hepatico Bilirrubinas 0.864 < (3,0601
Renal _ Creatining 0.691 _ < 0.0001
24 Horas- . " Respiratorio = - Kiby : ) ST = 0.0001

" Hepatico ;- " Bllirubinas - 0
- Cardiovascular. - - -~ Dosis Aminas 0,

“<0.0001 " 5
20,0001+
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ANALISIS

E! SOFA es una escala que ha sido utilizada para conocer [a Historia natural de la Disfuncién Orgénica y
la interrelacion entre |a falla de varios érganos; designada de forma criginal para Jos pacientes con sepsis
y para valorar morbitidad & individualizar el grado de disfuncion de cada érgano, basandese en el estudio
de 8 érganos: Respiratorio, Hematologico, Hepatico, Cardiovascular, Renal y Neuroiégico.

Es necesario comentar que hubo problemas de disefio en este estudio comparado con los gue se han
realizado, ya que fue hecho de forma retrospectiva y debido a esto hay sesgos de captura que pudieran
maodificar en alguna forma el estudio; sin embargo, nuestros resutados indican que si existe correlacion
entre la Puntuacién de SOFA obtenida y las varables tomadas para cada drgano, tanto al ingreso como
a las 24 horas, mostrandca. valores estadisticamente significativas con P < 0.0001 para cada una de ellas,
Con la regresion logistica no hubo influencia estadisticamente significativa de la edad y el sexo, pero sila
fiubo entre la puntuacion obtenida de SOFA para cada drgano y su variable medida tanto al ingrese como
a las 24 horas, con lo que se deduce que si existe comrelacién entre la Puntuacion obtenida de SOFA y el
grado de disfuncién de cada ¢rgano.

Comparando este estudio con los que se han realizado con esta misma escala en pacientes adultos, los
resultados indican que puede ser utilizada para valorar el grado de disfuncion de cada drgano que se
presenta en las Unidades de Terapia Intensiva al momento de ingresar y su evolucion durante su
estancia, en este caso a las 24 horas de su ingreso; a pesar de que fue disefiada como ya se comentd
para pacientes con sepsis se ha comprobade su utiidad para tedo tipo de pacientes que ingresan a
Terapia Intensiva y ahora de forma particular se muestra que también puede ser utilizada para valorar et
grado de disfuncion de cada érgano evaluado en pacientes pediatricos que ingresan a Terapia utilizando
la misma escala, siendo posible seguir su evolucion durante su estancia en la misma y posiblernente con
otro tipo de estudios valorar la utilidad de esta escala como predictiva de mortalidad, aunque no fue

disefiada para éste fin.
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CONCLUSIONES

Finalmente con este estudio concluimos que es posible utilizar la Escala de Punluacion de SOFA
elaborada de forma original para los pacientes adultes para valorar ei grade de disfuncion de cada
érgano en-los pacientes Pedidtricos que Ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva comprobando que
existe comelacion entre la Puntuacion obtenida de SOFA y el grado de disfuncién de cada drgano

evaluado.
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ANEXO

INSTITUTO DE SERVICIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL

Nombre;
Sexo: M
Fecha de Ingreso:

Diagnéstico(s) de ingreso:

HOSPITAL PEDIATRICO QUIRURGICO MOCTEZUMA,

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

PUNTUACION DE SOFA
No. Expediente:

Edad:
Hora de ingreso:

+ Puntuacion de SOFA al ingreso Total:
Parametro/Puntuacion 1 2 3 4
Respiratorio 225 -299 175234 160~ 174 <100
PaQ3FiC? mmHg
Coagulacidn < 150 <100 <50 <20
Plaguetas x 103/mm#
Hepatico 12-19 20-59 80-119 >12.0
Bilirubinas mg/dl
Cardiovascuiar MAP L, < 60 Dopamina <54 Dopamina> 546 | Dopamina > 1546
Hipotensidn mmHg Dobutamina Adrenalina < 0.1 Adrenalina > 0.1
MAPE. <70
mmHg
SNC 13-14 10 - 12 6-9 <8
Escala Coma
Glasgow ’
Renal 1.2-19 20-34 35-~-49 > 5.0
Creatining mg/d), {110 —170) (171 - 209) {300 — 440) (= 440}
Mmoll 6 produccion < 250 mi/dia < 100 ml/dia
de orina.
+ Puntuacion de SOFA a las 24 horas Total:
Pardmetro/Puniuacion 1 2 3 4
Respiratorio 225 . 269 175 - 234 100~ 174 <100
PaC*FiO* mmHg
Coaguiacién <150 < 100 <50 <20
Piaguetas x 10%mm?
Hepético 12-19 20-59 80-119 =120
Bilimubinas mg/di :
Cardiovascular MAP L. <60 Dopamina <56 Daopaming > 5 6 Dopamina > 15 &
Hipotension mmHg Dobutamina Adrenalina < 0.1 Adrenalina > 0.1
MAP E. <70
mmHg
SNC 13-14 10-12 6-~9 <8
Escala Coma
(3lasgow
Renal 1.2-1¢8 20-34 35-49 =50
Creatining ma/d, {110 - 170) {471 - 299) (300 ~ 440) {> 440)
Mmotl & produccion < 260 mifdia < 100 mifdia
de orina.
Fecha de Egreso: Dias de Estancia:
Diagnostica(s) Egreso:
Alta:  Mejoria Defuncion Dia del alta:
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NOTAS
1.

Se realizaron-modificaciones en los parametros a nivel Respiratorio con respecto a la puntuacion
original, para adaptarse a los pacientes pedidtricos, utilizandose los valores aplicades para la
evaluacidn del Sindrome de Dificultad Respiratoria Progresiva en Pediatria,

Para la evaluacion de! apartado Neuroldgico la puntuacion tomada estd basada en la Escala del
Coma de Glasgow modificada para pacientes pediatricos, ¥ en los casos en los que ios pacientes
tuvieron que sedarse se utilizd la puntuacién de Glasgow que se obtuvo a su iniclo.

Para el apartado Renal, sélo se modificd para los cascs en los que fué necesario el volumen de
orina por dia tomando los valores Pedidtricos y basados en los velimenes tomados para los

pacientes aduitos.
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