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RESUMEN

TITULO: Puntuación de SOFÁ para describir Disfunción Orgánica en ios pacientes que ingresan a la
UTIP del Hospital Pediátrico Quirúrgico Moctezuma.
INVESTIGADOR: Dra. Beatriz Noemí Hernández Tétlez
ASESOR: Dr. Guillermo López Castellanos
INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (RIS) es la respuesta exagerada y persistente de
los mecanismos de defensa del huésped, la cual produce hipercatabolismo y eventual disfunción
secuencial y múltiple de órganos que requieren apoyo terapéutico para mantener la homeostasis
(Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple / SDOM), con incremento de ía probabilidad de muerte
para el paciente críticamente enfermo. Los sistemas predictivos descritos que se han utilizado,
califican primordialmente la magnitud de las disfunciones de los órganos, pero no detectan los
eventos físiopatológicos que pudiera tener más valor predictivo, evalúan comúnmente el riesgo de
mortalidad, su objetivo es la predicción, a menudo son complejos y no individualizan la disfunción
para cada órgano. La puntuación de SOFÁ (Sepsis-related Organ Failure Assesment) evalúa
morbilidad, su objetivo es la descripción, es sencillo y fácil de calcular e individualiza la disfunción de
cada órgano, considerando además que puede ser aplicada durante todo el transcurso de ia
disfunción, representando una aproximación valiosa para valorar la disfunción orgánica múltiple;
aunque esta escala no ha sido aplicada aún en niños.
OBJETIVO
Comprobar sí existe correlación entre la escala de Puntuación de SOFÁ y el grado de disfunción de
cada órgano en los pacientes pediátricos, al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
(UTIP) del Hospital Pediátrico Quirúrgico Moctezuma.
MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio de tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en un periodo de
tiempo comprendido de Octubre del 2000 a Octubre del 2001, con ia revisión de todos los
expedientes clínicos de ios pacientes de 1 mes a 15 años 9 meses que ingresaron a la Terapia
Intensiva Pediátrica a los cueles se les aplicó !a Escala de Puntuación de SOFÁ. Se utilizó análisis
descriptivo en forma de diferencias, promedios, desviación estándar, error estándar, correlación y
regresión 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 229.54 y 250.78, para plaquetas 235.02 y 225.62, de bilirrubinas 1.382 y 1.415,
la dosis de aminas utilizadas 5.50 y 4.90, Glasgow 13.92 y 14.14 y para creatinina 1.110 y 1.018
respectivamente. £l promedio de )a Puntuación de SOFÁ al ingreso y las 24 horas para cada órgano
fueron: para Respiratorio 1.61 y 1.30, Coagulación 0.69 y 0.84, Hepático 0.57 en ambas,
Cardiovascular 1.36 y 1.21, Neurológico 0.51 y 0.44 y para ei Renai 0.36 y 0.30 respectivamente. La
Correlación de Spearman para los valores de SOFÁ y las variables al ingreso y alas 24 horas fueron
las siguientes: Respiratorio/Kirby -0.969 y -0.921, Coagulación/plaquetas -0.806 y -0.852,
Hepático/biiirrubinas 0.805 y 0.799, Cardiovascular/dosis aminas 0.984 y 0.995, Neurológico/Glasgow
-0.969 y -0.976 y finalmente Renal/creatinina 0.607 y 0.642, con una correlación importante mayor
de 0.750 y valor de p < 0.0001 estadísticamente significativo. No hubo con la regresión logística
influencia estadísticamente significativa de la edad y el sexo sobre los días de estancia. Los
resultados de la regresión lineal para algunos de los órganos evaluados fueron al ingreso:
Coagulación/plaquetas R de 0.595, Hepático/bilirrubinas R 0.864, Renal/creatinina 0.691; y a las 24
horas Respiratorio/Kirby R de 0.759, Hepático/bilirrubinas R de 0.837 y Cardiovascular/dosis aminas
R de 0.944; todas con valor de P < 0.0001.
CONCLUSIONES
Es posible utilizar la Escaia de Puntuación de SOFÁ elaborada de forma original para los pacientes
adultos para valorar el grado de disfunción de cada órgano en los pacientes Pediátricos que
Ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva comprobando que existe correlación entre la
Puntuación obtenida de SOFÁ y el grado de disfunción de cada órgano evaluado.



INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (R1S) es la respuesta exagerada y persistente de los

mecanismos de defensa de! huésped ante una agresión intensa o repetida la cual produce

hipercatabolismo, daño por reperfusión y eventual disfunción secuencial y múltiple de órganos que

requieren apoyo terapéutico para mantener la homeostasis (Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple /

SDOM), con incremento de la probabilidad de muerte para el paciente críticamente enfermo. {1 -8)

Et desarrollo de nuevas intervenciones terapéuticas apuntan a la reducción de la incidencia y severidad

de disfunción orgánica, exigiendo una mejor definición de la disfunción para cuantificar la severidad de !a

enfermedad. (9)

En sujetos adultos gravemente enfermos, se han empleado múltiples sistemas de valoración para el

SDOM, que manifestaban la gravedad de la enfermedad; por un lado, de acuerdo a la cantidad de

maniobras terapéuticas aplicadas, y por otro, de cuerdo a las alteraciones fisiológicas. {10-12)

En 1984, Pollak y cois. Desarrollaron el índice de estabilidad fisiológica (IEF) en pediatría para evaluar la

gravedad de ia enfermedad, de acuerdo con !a variabilidad fisiológica norma!. El índice de estabilidad

fisiológica evalúa ios sistemas cardiovascular, nervioso, hematológico y hepático, así como el respiratorio,

renal y digestivo a través de 32 parámetros y tres calificaciones probables para cada uno de ellos. El

sistema permitió evaluar ai paciente pediátrico con SDOM y la gravedad de cada una de las

disfunciones. {13}

En 1988, Poilak y colaboradores generaron otra valoración para sujetos en estado crítico que se

denomina PRISM (pediatric risk of mortality score), la cual se basa en aspectos de intervención

terapéutica y en variables fisiológicas. Esta evaluación deja 14 variables medidas rutinariamente, a las

cuales se les asigna distinta puntuación y que sumadas dan una calificación; mediante ésta última es

posible calcular con una fórmula la probabilidad de muerte para cada paciente determinado. Según los

autores, !a predicíibilidad de muerte es muy alta. Finalmente, en adultos ha cobrado importancia el triage

para valoración y decisiones de traslado y tratamiento en éstos sujetos. Incluso para ingreso y control en

unidades de terapia intensiva, cuando por falta de cupo se tiene que decidir qué paciente ingresa y cuál

no ingresa aun necesitándolo. (14-16)



Uno de los aspectos importantes que han surgido de estas calificaciones es, describir el cuadro clínico de

este tipo de sujetos y tener método de comparación en distintos tratamiento. {14)

En un trabajo realizado por Veliz y Aboitiz en 1992, se estudiaron a 51 pacientes privados con un índice

terapéutico fisiológico (ITF), que es una modificación del PRIMS, con evaluación de constantes

respiratorias, cardiopulmonares, rnetabóücas, renales y gastrointesiinales, y que además se incluyeron

catéteres, cirugía cardiaca, quemaduras, cirugía de cráneo y desnutrición como variables a calificar. Se

obtuvo una diferencia estadística significativa en la calificación inicia! entre el grupo de pacientes que

fallecieron y los que sobrevivieron. (3,17)

En 1985, en la UTiP del hospital General centro médico la Raza, se realizaron modificaciones a los

sistemas originales índice de Estabilidad Fisiológica e índice de Intervención Terapéutica (IEF e NT), para

adecuarlos a tos métodos disponibles. Se tomaron en cuenta, para el índice de estabilidad fisiológica, 41

variables de los sistemas cardiovascular, hepático, metabólico, nervioso y hematoiógico, y los aparatos

respiratorio, renal y digestivo, así como consumo de oxígeno con uno, tres o cinco puntos para cada

parámetro de acuerdo a la gravedad.. Para el IIT se tomaron en cuenta 55 medidas terapéuticas

distribuidas en cuatro bloques de 4,3,22 y un punto, respectivamente; se. denominaron índice de

estabilidad fisiológica modificado (IEFM) e índice de intervención terapéutica modificada (IITM/TIS).

Ambos índices se aplicaron en 1986 a 80 pacientes pediátricos con SDOM, y se encontró relación

estadísticamente significativa entre los aumentos progresivos de ¡EFM, del HTM y la mortalidad. No

obstante ninguno de ios dos sistemas fue capaz de diferenciar de inicio, dos grupos de sujetos (los que

sobrevivieron y los que fallecieron); sólo el seguimiento de la evolución permitió definir el pronóstico

final.(10,18)

Aunque el IEFM y el IITM han demostrado ser útiles en el tratamiento del paciente pediátrico con SDOM,

su complejidad y lo laborioso de su realización han hecho que se busquen formas más simples para

obtener resultados similares o mejores. Wilkinson y cois. Elaboraron en 1986 el criterio de disfunción

orgánica múltiples (CMFOM); en ei que se incluyen 25 variables fisiológicas y terapéuticas de los seis

sistemas orgánicos ya mencionados. El criterio se aplicó a 72 sujetos pediátricos con SDOM,

sobrevivieron 55 y 17 fallecieron (30%); las disfunciones más frecuentes fueron neurológicas (50.9%),

respiratorias (45.45%), gastrointestinales y hepáticas (43.63%), hematológicas (32.72%, cardiovasculares



(29.09%), y renales (5.45%); en los que fallecieron fueron: cardiovasculares (100%), respiratorias

(88.23%), neuralógicas (82.38%), gastrointestinales y hepáticas (70.58%), hematológicas (64.70%) y

renaies (41.17%). Estos hallazgos están de acuerdo con lo informado en la literatura para adultos con

SDOM. (10,19)

La calificación del PRiSM ha sido recientemente revisada y, bajo los principios de correlación de cada

parámetro, se ha ampliado hasta hacerla practicante una calificación terapéutica-fisiológica amplia y

compleja (PRISM-IH). (14,16,20)

Los sistemas hasta aquí descritos y que se han utilizado, califican primordialmente la magnitud de las

disfunciones de los órganos, pero no detectan los eventos fisiopatológicos que pudiera tener más valor

predictivo.

Las caracteristicas ideales para una descripción de la función orgánica son:

1. Simples

2. Con mediciones disponibles y rutinarias

3. Objetiva e independiente déla valoración clínica (subjetiva)

4. Reflejo comprensible déla función de un sistema orgánico.

5. Específicas para función de un órgano.

6. Sin alteración por anomalías transitorias propias de la reanimación y reversible rápidamente.

7. Alteración mínima por patrones específicos de intervención terapéutica.

8. Máxima alteración después de reanimación y antes de la muerte.

9. Reflejo no de ia enfermedad crónica primaria en el sistema orgánico de interés, sino de la

alteración aguda homeostática.

10. Reproducible en grupos heterogéneos de pacientes en estado crítico

Todos éstos puntos son difíciles de alcanzar en cualquiera de las valoraciones actuales.

En conclusión, 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

llegar a calificaciones que conllevan a la muerte en un alto porcentaje. (3)

Se realizó una revisión sobre ta puntuación de SOFÁ (Sepsis-related Organ Failure Assessment) creada

en 1994, ia cual toma en cuenta iodos éstos parámetros y consideraciones mencionadas, manifestando



que ésta escala de puntuación es de utilidad para conocer sólo !a historia natural de la disfunción

orgánica y la interpelación entre la falla de varios órganos; valorar en cierta forma los efectos de los

nuevos tratamientos en el curso de la disfunción; además de que puede usarse para calificar a los

pacientes a su ingreso, como criterio de entrada a la UTIP o evaluar efectos de tratamiento. No fue

designada originalmente para valorar mortalidad sino morbilidad, su objetivo fue describir, es una

escala sencilla, que individualiza el grado de disfunción de cada órgano, considerando además que

puede ser aplicada durante todo el transcurso de la disfunción, representando una aproximación valiosa

para valorarla disfunción orgánica múltiple.{9)

Se han realizado tres estudios aplicando esta escala de puntuación. En 1999 Vincent y cois, Janssens y

cois; y Oda y cois, en el 2000, llegando a las conclusiones de que a pesar de que inicialmente ésta escala

fue diseñada para valorar a los pacientes con sepsis que desarrollaron disfunción orgánica, los

resultados mostraron que pueden ser usados para cuantificar el grado de disfunción que se presentó en

las unidades de cuidados intensivos al momento de ingresar y su progresión durante su estancia en ésta,

así como el daño acumulativo sufrido por los pacientes. A pesar de no estar diseñada para predecir el

pronóstico de los pacientes de forma original, proporciona mayores datos que los métodos

convencionales, siendo un buen instrumento para la evaluación de disfunción orgánica y ia mortalidad,

sin embargo, dicha escala no ha sido aplicada hasta éste momento en la población pediátrica. (21-23)
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JUSTIFICACIÓN

Dado que la disfunción orgánica presenta un alto índice de presentación y de mortalidad en las unidades

de cuidados intensivos y los escalas de valoración de éste problema suelen ser muy complejos, es

necesaria la creación de un sistema simplificado para evaluar la severidad de dicha enfermedad. Las

variables usadas deben ser en lo posible independientes del tratamiento ya que el manejo terapéutico

puede variar de una institución a otra e incluso de un paciente a otro.

Se recomienda que las Variables Ideales para describir Disfunción Orgánica sean:

• Objetivas

- Sencillas, disponibles, pero fiables

• Obtenidas rutinaria y regularmente en todas las instituciones

• Específicas para la función del órgano considerado

• Variables continuas

- Independiente del tipo de pacientes

• Independiente de las intervenciones terapéuticas

La organización ESICM creó una valoración denominada SOFÁ (Valoración de sepsis relacionada con

falla orgánica), para describir el grado de disfunción orgánica a través del tiempo.

Los sistemas de puntuación usados comúnmente evalúan el riesgo de mortalidad, su objetivo es la

predicción, a menudo son complejos y no individualizan la disfunción para cada órgano, ia puntuación de

SOFÁ evalúa morbilidad, su objetivo es la descripción, es sencillo y fácil de calcular e individualiza la

disfunción de cada órgano.

Hasta el momento ninguno de ¡os sistemas existentes describen la falla orgánica reuniendo éstos

criterios, ya que fueron basadas en definiciones categóricas que describen la falla orgánica como ausente

o presente.

La escala de puntuación de SOFÁ se ha usado originalmente en pacientes adultos con sepsis, con

padecimientos cardiovasculares y enfermedades crónicas, así como en pacientes posquirúrgicos; sin

embargo, en niños nunca se ha evaluado la funcionalidad de ésta escala en su forma original, por lo que

fue aplicada en la población pediátrica que ingresó a la Terapia Intensiva con diversos estados

patológicos que motivaron su ingreso, entre los que se encuentran los pacientes quienes presentaron



padecimientos de base como neumonía, gastroenteritis y pancreatitis, o que se complicaron con estado

séptico o choque en sus diferentes modalidades, diferentes estados posquirúrgicos, padecimientos

hemáto-oncológicGs y cardiovasculares, así como, politraumatizados principalmente; pretendiendo tener

una escaia sencilla y útil en pacientes en estado crítico que pueda generalizar sus resulíados en todos los

pacientes de la Terapia Intensiva Pediátrica.

12



OBJETIVO

Comprobar si existe correlación entre la escala de Puntuación de SOFÁ y el grado de disfunción de cada

órgano en los pacientes pediátricos, ai ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) del

Hospital Pediátrico Quirúrgico Moctezuma.
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MATERIAL Y MÉTODOS

La presente investigación ocupó a la población universo del Hospital Pediátrico Quirúrgico Moctezuma,

perteneciente a la Secretaría cié Salud del Distrito Federal y que ingresaron a la terapia Intensiva.

Se revisaron los expedientes clínicos de todos los pacientes de 1 mes a 15 años 9 meses, que

ingresaron a la UTIP por primera vez en el periodo comprendido de Octubre dei 2000 a Octubre del

2001; que tenían expediente clínico con nota de ingreso a terapia intensiva, diagnóstico específico de

ingreso a la UTIP, y los estudios de laboratorio completos que se recolectaron para el presente estudio.

Se excluyeron del estudio los expedientes de los pacientes quienes fueron trasladados a otra unidad, que

no tenían sus laboratorios completos, que reingresaron a la Terapia Intensiva aunque hayan tenido el

resto de datos completos y que fueron trasladados de otra Terapia Intensiva.

Se eliminaron los expedientes de los pacientes que cumplían con todos los requisitos antes descritos

pero fallecieron antes de las 24 horas de estancia en ia Terapia Intensiva.

Se midieron ¡as siguientes variables: Puntuación de SOFÁ al ingreso y a las 24 horas para cada paciente,

así como para cada órgano, valores específicos de paO2/FiO2, plaquetas, bilirrubinas, dosis de aminas

utilizadas, Glasgow y creatinina para cada paciente al ingreso y a las 24 horas, la edad, género,

diagnóstico, días de estancia y evolución de los pacientes en la terapia intensiva.

Se usó análisis descriptivo en forma de diferencias, promedios, desviación estándar, error estándar,

correlación y regresión ¡ineal.

14



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 125 pacientes, de tos cuales 47 fueron mujeres (37.6%) y 78

hombres (62.4%) Fig. 1.

Fig. 1

Distribución de acuerdo a! Sexo

Masculino
62.40%

Femenino
37.60%

Se hicieron 2 mediciones al ingreso y a ¡as 24 horas de ías siguientes variables: Kirby (paO2/FiO2),

plaquetas, bilirrubínas, dosis de aminas, Glasgow y creatinina, cuyo promedio y desviación estándar se

muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Promedios y desviaciones estándar de las variables medidas al ingreso y a las 24 horas.

Ingreso

24 Horas

Variable
Kirby
Plaquetas
Bilimjbínas
Dosis Aminas
Glasgow
Creatinina
Kirby
Plaquetas
Bilirrubinas
Dosis Aminas
Glasgow
Creatinina

Valor Promedio
229.54
235.02
1.382
5.50
13.92
1.110

250.78 .
225.62
1.415
4.90
14.14
1.018

Desviación Estándar
92.787
130.444
2.6169
6.366
2.058
1.6127
97.669
133.908
2.6144 .
6.349
1.881
1.4971

15
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Se obtuvo también tos valores de la escala de SOFÁ al ingreso y las 24 horas, los cuales se muestran en

la tabla 2.

Tabla 2. Promedios y desviaciones estándar de ia escala de SOFÁ al ingreso y a las 24 horas.

Ingreso:

;"• y s ' "-••['.

• • . / • ' • ' . , •

24 Horas

Variable

: . • Respiratorio '
• . • . ' / . ; : , : : • • • ; • • . • / ¿ • ' . • ¡ . C o a g u l a c i ó n . - 1 , ; . . . . • • • .-,•.•

. • " • • • •
1

: : " "
í

' ; . ; • " • ' . • • • • " ' • H e p á t i c o '•••••' " : " • ' • " ' •
 ;

" '

,. . . .... .Cardiovascular.. .
,••;,,... ..•.';; . . . • . . N e u r o l ó g i c o . . . . . . . . .

•. • ;'' . ; ' ; . R e n a l , . . • .." . • • . ' •• '

Respiratorio
Coagulación
Hepático
Cardiovascular
Neurológico
Renal

Valor Promedio

. . 1.61 ' '
. 0 . 6 9 : • , - . . , . • •

. . : ' 0 . 5 7 ^ > - • • •

1.36
. . . • 0 . 5 1 - . . '•

0.36 .
1.30
0.84
0.57
1.21
0.44
0.30

Desviación Estándar

'. ' • - . ; ' • - - . • • ; f : 2 8 8 " . 1 • • •" • • • •

/ . - • • . . • • ¡ • • Í . ' V V . I - . 2 2 7 - . - » ; • : ; • ; : = : • . '

" • • • • • ' • ' " • • • • : : - 1 0 6 5 " : . • ' * . ; • : •

• • " . "- . • 1 . 3 7 0 . ' . . : . • • •

• •'.•• ;' • • • ; • • . : 0 . 8 0 9 ' ; • y , . . . .

• • • • • ' '" '•- • " Ó . 9 7 9 i " ' ; . ' ' '

1.264
1.310
1.042
1.381
0.797
0.852

La correlación de Spearman para los valores de SOFÁ y las variables medidas al ingreso y a las 24 horas

se muestran en la tabla 3.

Tabla 3.Correlación de Spearman para los valores de SOFÁ y las variables al ingreso y a (as 24 horas

Ingreso

24 Horas

SOFÁ

Respiratorio
Coagulación
Hepático
Cardiovascular
Neurológico
Renal

.. Respiratorio. ..
Coagulación
Hepático
Cardiovascular
Neurológico
Renal

Variable

Kirby
Plaquetas
Bilirrubinas

Dosis aminas
Glasgow

Creatinina
Kirby

Plaquetas
Büirrubinas

Dosis aminas
Glasgow

Creatinina

Correlación

-0.969
-0.806
0.805
0.984
-0.969
0.607
-0.921
-0.852
0.799 .
0.995 . •
-0.976
0.642

Valor de p

< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001 .
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
<. 0.0001
< 0.0001
< 0,0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
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Se obtuvieron las diferencias entre el ingreso y las 24 horas para los valores promedio de SOFÁ, que se

muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Diferencias al ingreso y las 24 horas para los valores promedio de SOFÁ

Variable Inicial

Respiratorio
Coagulación ..
Hepático.
Cardiovascular .
Neuralógíco
Renal
Puntuación Total

1.61
0.69
0.57
1.36
0.51
0.36
5.11

24 Horas

1.30
0.84
0,57
1.21
0.44 ,
0.30
4.66

Valor de P

0.0001
0.002
1.000
0.020
0.020
0.183
0.0001

Se realizó también la regresión lineal entre los días de estancia de los pacientes y la puntuación de SOFÁ

obtenida al ingreso y a las 24 horas, las cuales se muestran en las figuras 2 y 3.

Días Estancia

10

o
-10 0

SOFÁ Ingreso

20

Fig.2
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Días Estancia

-10 0

SOFÁ 24 Horas
Fig. 3

El programa utilizado para los resultados estadísticos no mostró los valores de R para los días de

estancia y !a puntuación de SOFÁ tanto al ingreso como a las 24 horas, sin embargo en ambos casos el

valor de P fue < 0.0001.

No hubo con la regresión logística influencia estadísticamente significativa de la edad y el sexo sobre los

días de estancia.

Se obtuvieron también las regresiones para la puntuación de 5OFA de cada órgano y las variables que

se midieron de cada uno de ellos, el programa estadístico nuevamente no mostró todos ios valores de R

y de p, aunque si nos dio las gráficas para cada una de las regresiones realizadas excepto para SNC en

la cual nos mostró error del sistema. Los resultados se muestran en la tabia 5 y las Figuras 4 a 13.
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Tabla 5. Regresión Lineal de la Puntuación de SOFÁ para cada órgano al ingreso y a las 24 horas su

variable medida.

Ingreso

24 Horas

SOFÁ

Coagulación
Hepático
Renal
Respiratorio
Hepático •,

.••.: •.': Cardiovascular

Variable

Plaquetas
Bilirrubinas
Creatinina
Kirby :
Bilirrubinas

• Dosis Aminas . •

Valor de R

0.595
0.864
0.691
0 . 7 5 9 . • , • :•

0,837. ,
• :0.944-r- , .-.v

Valor de P

< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

••. < 0 .0001 • :
- • < 0.0001 .

; , : : • ; < 0 . 0 0 0 1 -.4 - ;.••:••>:. .

SOFÁ Ingreso: Respiratorio

500

Fig. 4
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SOFÁ Ingreso: Coagulación

600

Fig. 5

SOFÁ Ingreso; Hepático

Fig. 6
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SOFÁ Ingreso: Cardiovascular

-i

-10 0

Dosis Aminas
Fig.7

SOFÁ Ingreso: Renal

21

Fig, 8



SOFÁ 24 Horas: Respiratorio

-100 0 100 200 300 400 500

Fig. 9

SOFÁ 24 Horas: Coagulación

Fig. 10
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SOFÁ 24 Horas: Hepático

10 12 14

Fig. 11

SOFÁ 24 Horas: Cardiovascular

-10 0

Dosis Aminas

23

Fig. 12



SOFÁ 24 Horas: Renal

Fíg. 13
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ANÁLISIS

Ei SOFÁ es una escala que ha sido utilizada para conocer la Historia natura! de !a Disfunción Orgánica y

la ¡nterrelación entre la falla de varios órganos; designada de forma original para los pacientes con sepsis

y para valorar morbilidad e individualizar el grado de disfunción de cada órgano, basándose en el estudio

de 6 órganos: Respiratorio, Hematológico, Hepático, Cardiovascular, Renal y Neuroíógico.

Es necesario comentar que hubo problemas de diseño en este estudio comparado con los que se han

realizado, ya que fue hecho de forma retrospectiva y debido a esto hay sesgos de captura que pudieran

modificar en alguna forma el estudio; sin embargo, nuestros resuftados indican que si existe correlación

entre la Puntuación de SOFÁ obtenida y las variables tomadas para cada órgano, tanto al ingreso como

a las 24 horas, mostrando valores estadísticamente significativos con P < 0.0001 para cada una de ellas.

Con la regresión logística no hubo influencia estadísticamente significativa de !a edad y el sexo, pero si la

hubo entre la puntuación obtenida de SOFÁ para cada órgano y su variable medida tanto al ingreso como

a las 24 horas, con lo que se deduce que si existe correlación entre la Puntuación obtenida de SOFÁ y el

grado de disfunción de cada órgano.

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 disfunción de cada órgano que se

presenta en las Unidades de Terapia Intensiva al momento de ingresar y su evolución durante su

estancia, en este caso a las 24 horas de su ingreso; a pesar de que fue diseñada como ya se comentó

para pacientes con sepsis se ha comprobado su utilidad para todo tipo de pacientes que ingresan a

Terapia Intensiva y ahora de forma particular se muestra que también puede ser utilizada para valorar el

grado de dísfunción de cada órgano evaluado en pacientes pediátricos que ingresan a Terapia utilizando

la misma escala, siendo posible seguir su evolución durante su estancia en la misma y posiblemente con

otro tipo de estudios valorar la utilidad de esta escala como predictiva de mortalidad, aunque no fue

diseñada para éste fin.
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CONCLUSIONES

Finalmente con este estudio concluimos que es posible utilizar la Escala de Puntuación de SOFÁ

elaborada de forma original para los pacientes adultos para valorar ei grado de disfunción de cada

órgano en los pacientes Pediátricos que Ingresan a las Unidades de Terapia Intensiva comprobando que

existe correlación entre la Puntuación obtenida de SOFÁ y el grado de disfunción de cada órgano

evaluado.
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ANEXO
INSTITUTO DE SERVICIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL PEDIÁTRICO QUIRÚRGICO MOCTEZUMA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA

PUNTUACIÓN DE SOFÁ
Nombre: No. Expediente:
Sexo: M F Edad:
Fecha de Ingreso: Hora de ingreso:
Diagnóstica(s) de ingreso:

• Puntuación de SOFÁ al inqreso
Parámetro/Puntuación
Respiratorio
PaC^/FiO* mmHg
Coagulación
plaquetas x iffVmm*
Hepático
Bilirrubinas mg/dl
Cardiovascular
Hipotensión

SNC
Escala Coma
Glasgow
Renal
Creatinina mg/dl,
Mmol/I ó producción
de orina.

1
225 - 299

<150

1.2-1.9

MAP L. < 60
mmHg

MAP E. < 70
mmHq
13-14

1.2-1.9
(110-170)

2
175-234

<100

2.0-5.9

Dopamina < 5 ó
Dobutamina

10-12

2.0-3.4
(171 -299)

• Puntuación de SOFÁ a las 24 horas
Parámetro/Puntuación
Respiratorio
PaOVFiO* mmHq
Coagulación
Plaquetas x 1CP/mm*
Hepático
Bilirrubinas mq/dl
Cardiovascular
Hipotensión

SNC
Escala Coma
Glasgow
Renal
Creatinina mg/dl,
Mmol/I ó producción
de orina.

1
225 - 299

<150

1.2-1.9

MAP L. < 60
mmHg

MAP E. < 70
mmHg
13-14

1.2-1.9
(110-170)

2
175-234

< 100

2.0-5.9

Dopamina < 5 ó
Dobutamina

10-12

2.0-3.4
(171 -299)

Total:
3

100-174

<50

6.0-11.9

Dopamina > 5 ó
Adrenalina < 0.1

6 - 9

3.5-4.9
(300 - 440)
< 250 mi/día

Total:
3

100-174

<50

6.0-11.9

Dopamina > 5 ó
Adrenalina <0.1

6 - 9

3.5-4.9
(300 - 440)
< 250 ml/día

4
<100

<20

>12.0

Dopamina > 15 ó
Adrenalina > 0.1

<6

>5.0
(> 440)

< 100 ml/día

4
<100

<20

> 12.0

Dopamina > 15 ó
Adrenalina > 0.1

<6

>5.0
(> 440)

< 100 ml/día

Fecha de Egreso:
Diagnóstico(s) Egreso:
Alta: Mejoría Defunción

Días de Estancia:

Día del alta:



NOTAS

1. Se realizaron-modificaciones en los parámetros a nívei Respiratorio con respecto a la puntuación

original, para adaptarse a ios pacientes pediátricos, utilizándose los valores aplicados para la

evaluación del Síndrome de Dificultad Respiratoria Progresiva en Pediatría.

2. Para la evaluación de! apartado Neurológico ¡a puntuación tomada está basada en la Escala de!

Coma de Glasgow modificada para pacientes pediátricos, y en los casos en los que ios pacientes

tuvieron que sedarse se utilizó la puntuación de Glasgow que se obtuvo a su inicio.

3. Para el apartado Renal, sólo se modificó para los casos en los que fue necesario el volumen de

orina por día tomando los valores Pediátricos y basados en los volúmenes tomados para los

pacientes adultos.
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