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RESUMEN

Introduccion: ElI Sindrome de Disfuncion Orgénica Mdltiple se define como la falla
funcional de dos 0 mas 6rganos de la economia, en la cual la homeostasis de estos no
puede mantenerse sin ningun tipo de intervencién. La mortalidad de este sindrome la
vuelve la causa mas comun de muerte en la Unidad de Cuidados Intensivos, lo cual hace
necesario utilizar scores para analizar la gravedad, estratificar enfermos y lograr obtener
un pronostico de mortalidad durante la estancia hospitalaria

Objetivo: Determinar la capacidad del score SOFA como indicador de mortalidad en los
pacientes del area critica del area de Cirugia.

Metodologia: Estudio de cohorte, se evalué a 94 pacientes a quienes se les dio
seguimiento y se evalué SOFA a las 24, 48, y 72 horas. Para el analisis estadistico se
usaron las curvas ROC.

Resultados: El 61.9% de los pacientes era de sexo masculino, el 66.7% tenia edades
menores a 40 afos. Las causas principales de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos fueron: herida por arma de fuego (40.2%), trauma craneoencefalico (20.6%) y
sepsis abdominal (12.4%). El Score SOFA aplicado a las 24 y 48 horas en pacientes del
area critica de Cirugia de Adultos mostro un alto poder discriminante con valores de area
bajo la curva ROC de 0.89 y 0.94, sensibilidad de 85% y 86%, especificidad de 82% y
92%, respectivamente, para un punto de corte de 8 puntos en ambos casos. La
mortalidad en los pacientes de Cirugia en la Unidad de Cuidados Intensivos durante
enero a octubre de 2016 fue de 41.2% [IC 95% 30.9 a 51.6] y en pacientes con
puntuaciones de SOFA mayor a 8 fue de 77.3%.

Conclusiones: La escala SOFA fue util para prediccion de mortalidad en pacientes
quirurgicos sobre todo a las 48 horas donde hubo mejor porcentaje de aciertos y poder

discriminante.

Palabras clave: SOFA Score, Cuidados Intensivos, Herida por arma de fuego, Trauma

craneoencefalico.



l. INTRODUCCION

El Sindrome de Disfuncién Organica Multiple se define como la falla funcional de dos o
mas érganos de la economia, en la cual la homeostasis de estos no puede mantenerse
sin ningun tipo de intervencion (1). El proceso es continuo y dinamico y ocurre en
respuesta a una agresion externa que puede afectar sistemas fisiolégicos que no pueden
ser considerados como oOrganos, como lo son el sistema inmunoldgico endocrino o
hematolégico. Entre los érganos descritos que estan mas propensos se encuentran el

respiratorio, renal, cardiovascular, neuroldgico, hepatico, gastrointestinal y hematologico

().

La mortalidad de este sindrome la vuelve la causa mas comun de muerte en la Unidad
de Cuidados Intensivos. Debido a la severidad del manejo del enfermo critico, fue
necesaria la creacion de herramientas con la finalidad de analizar la gravedad, estratificar
enfermos y lograr obtener un prondstico de mortalidad durante la estancia hospitalaria
de los mismos. Se crearon dos tipos de escalas: Las escalas de gravedad y los indices

de disfuncion multiorganica (3,4).

En el congreso realizado en Paris, Francia en el afio 1994 por la European Society of
Intensive Care Medicine, se llegé a un consenso para la creaciéon de un score de
evaluacion de la morbilidad de los pacientes con Sindrome de Disfuncion Organica
Multiple. A partir de ello nacié el Sequential Organ Failure Assesment (SOFA). Para la
evaluacion de este score se toman en cuenta seis sistemas: el sistema respiratorio,
neurologico, renal, cardiovascular, hepatico y hematologico. En el sistema respiratorio se
analiza la relacion entre la presién arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno;
la funcion renal fue determinada por el valor de creatinina sérica; el sistema neurologico
se analiza con el Glasgow obtenido en las primeras 24 horas; la funcién hepatica con el
valor de la bilirrubina sérica; la funcidbn hematologica por el recuento plaquetario y la

cardiovascular por la presion arterial media (5).



Existe otro tipo de escala para evaluar la mortalidad de los pacientes en el area critica,
es la escala de APACHE. En esta se requiere una recoleccién de datos extensa sobre el
estado fisioldgico de los pacientes, para poder predecir la ruta clinica que el paciente
pudiera presentar. Mientras que la escala de SOFA establece su probabilidad prondstica
en los datos que se obtienen 24 horas posteriores a su ingreso, que luego se modificaran
en las 48 horas posteriores. Por lo tanto, los datos trazan una trayectoria de la evolucion
clinica y de esta forma proporcionan una evaluacién semicuantitativa de la mortalidad en

base al fallo multiorganico (6).

En este estudio se evalué a los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt; durante los meses de
enero a octubre del afio 2016 con el objetivo de determinar si el score SOFA, puede ser

un indicador de mortalidad adecuado para los pacientes que ingresan en esta.

El estudio fue de cohorte, e incluyd una muestra de 94 pacientes a quienes se les dio

seguimiento y se evalué SOFA a las 24, 48,y 72 horas.

Los resultados evidenciaron que el Score SOFA aplicado a las 24 y 48 horas en
pacientes del area critica de Cirugia de Adultos mostré un alto poder discriminante con
valores de area bajo la curva ROC de 0.89 y 0.94, sensibilidad de 85% y 86%,
especificidad de 82% y 92%, respectivamente, para un punto de corte de 8 puntos en
ambos casos. Las causas principales de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
fueron: herida por arma de fuego (40.2%), trauma craneoencefélico (20.6%) y sepsis
abdominal (12.4%). La mortalidad en los pacientes de Cirugia en la Unidad de Cuidados
Intensivos durante enero a octubre de 2016 fue de 41.2% [IC 95% 30.9 a 51.6] y en

pacientes con puntuaciones de SOFA mayor a 8 fue de 77.3%.

Se concluy6 que la escala SOFA fue util para prediccion de mortalidad en pacientes
quirurgicos sobre todo a las 48 horas donde hubo mejor porcentaje de aciertos y poder

discriminante.



Il ANTECEDENTES

2.1. Estudios realizados

En un estudio publicado por la Revista Espafiola de Anestesiologia se evaluaron los
factores de riesgo para la mortalidad de los pacientes quirdrgicos en unidades de
cuidados intensivos. En dicho estudio se incluyeron 211 pacientes en un periodo de 1
afo, se demostré que la mayor mortalidad la presentaron pacientes que desarrollaron

Sindrome de disfuncién organica multiple. Teniendo estos una mortalidad del 100% (8).

En el trabajo de tesis realizado por Mila e Iraola en el post-grado de cuidados intensivos
del adulto. Se realizé un estudio prospectivo en el cual se evalu6 la neumonia nosocomial
en pacientes ventilados. En este estudio se incluyeron a 17 pacientes, de los cuales el
41% cumplieron con los criterios de SDOM,; de ellos un 85.7% fallecieron (9).

En el estudio prospectivo descriptivo, en el cual se evaluaron pacientes quemados que
presentaron fallo multiorganico. Se evaluaron 79 pacientes, de los cuales el 63.3%
presento SDOM. El sistema renal fue el mas afectado seguido por el inmunoldgico. En
pacientes que presentaron cinco o mas disfunciones de 6rganos la mortalidad llegé al
100% (8).

En un estudio realizado en la Universidad Nacional del Nordeste de Argentina, se realizo
un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. De 1210 pacientes que ingresaron
al estudio, 985 desarrollaron algun grado de disfuncién en alguno de sus érganos. Se
pudo concluir que al aumentar la puntuacién SOFA el prondstico del paciente empeorara
y que no depende del nimero de 6rganos afectados sino de la severidad con que esto
sucede. También se logré determinar que la principal causa de mortalidad en los
pacientes fue el desarrollo de SDOM. La mortalidad en los pacientes con una puntuacion
de SOFA total arriba de 11 puntos fue del 100% (1).



En el estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital de
Clinicas en Paraguay. Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se evaluaron 169
pacientes post-quirdrgicos que se ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos. Este
estudio demostré una mortalidad global del 30%. Una de las influencias en el nimero de
fallecimientos se pudo determinaron por las complicaciones que también presentaron los

pacientes las cuales fueron significativamente (13).

La implementacion de este score en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Roosevelt es necesaria para la evaluacion de los pacientes y poder predecir la

morbimortalidad de estos.

2.2. Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS)

Puede deberse a procesos patolégicos, entre ellos pancreatitis, politraumatismos,
neoplasia, reaccion transfusional o infeccién. Actualmente se ampliaron los criterios
estrictos para el SIRS (taquicardia, taquipnea, fiebre y elevacion del recuento de

leucocitos) (10).

El SIRS originado por una infeccion se denomina septicemia y esta mediado por la
produccion de una cascada de mediadores proinflamatorios elaborados en respuesta a
la exposicion a productos microbianos, que incluyen lipopolisacaridos (endotoxinas)
derivados de microorganismos gramnegativos; peptidoglucanos y acidos teicoicos
provenientes de microorganismos grampositivos; y multiples componentes de la pared
celular como el manano proveniente de levaduras y hongos; y muchos otros. Los
pacientes desarrollan septicemia si satisfacen los criterios clinicos para SIRS y tienen

pruebas de una fuente de infeccion local o generalizada (10).



Cuadro 1.

Criterios para el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Variables Generales

Fiebre (temperatura >38.3°C)

Hipotermia (temperatura < 36°C)

Frecuencia cardiaca > 90 Ipm

Taquipnea

Alteracion del estado mental

Edema notorio o equilibrio de liquido positivo (>20ml/kg en 24h)
Hiperglucemia sin diabetes

Variables inflamatorias

Leucocitosis (WBC >12,000)

Leucopenia (WBC < 4,000)

Bandemia (>10% de formas en banda)

Proteina C reactiva en plasma >2 SD arriba del valor normal
Procalcitonina en plasma > 2 SD arriba del valor normal

Variables hemodinamicas

Hipotension arterial (SBP <90mmHg, MAP <70 o disminucién de la
SBP>40mmHg)

Svo2 >70%

indice cardiaco <3.5L/min por metro cuadrado

Variables de disfuncién organica

Hipoxemia arterial

Oliguria aguda

Aumento de la creatinina
Anormalidades de la coagulacion
ileo

Trombocitopenia
Hiperbilirrubinemia

Variables de la perfusion histica

Hiperlactemia
Llenado capilar disminuido

Fuente: (11).

2.3. Septicemia Grave

Se caracteriza como septicemia combinada con la presencia de falla organica de reciente

inicio. La septicemia grave es la causa mas comun de muerte en unidades de cuidados

criticos no coronarias, con un indice de mortalidad de 51 casos por 100 mil habitantes al

afio en 2003. Se han descrito varios sistemas de calificacion de la disfuncién organica.

Respecto a los criterios clinicos, debe considerarse que un paciente con septicemia,

necesidad de apoyo ventilatorio, oliguria que no responde a la reanimacién intensiva con

5



liquidos o hipotensién que requiere vasopresores ha desarrollado septicemia grave. El
choque séptico es un estado de insuficiencia circulatoria aguda que se identifica por la
presencia de hipotension arterial persistente (presion arterial sistolica < 90mmHg) a
pesar de la reanimacion adecuada con liquidos sin otras causas reconocibles. El choque
séptico es la manifestacibn mas grave de infeccion y ocurre en alrededor del 40% de los
individuos con septicemia grave; se acompaia de una tasa de mortalidad de 45 a 60%
(10).

Los clinicos enfocados en mejorar el tratamiento de la septicemia elaboraron una nueva
forma de clasificar esta entidad. Dicho esquema copio el sistema de estatificacion de
tumor-ganglio-metéstasis utilizado en oncologia. La necesidad de elaborar este esquema
se explica por la heterogeneidad de los pacientes que desarrollan septicemia. El sistema
de asignacion de la etapa PIRO clasifica a los pacientes en base a sus padecimientos
predisponentes (P), la naturaleza y la extensién de la infeccion (l), la naturaleza y
magnitud de la respuesta del hospedador (R); y el grado de disfuncién organica (O)

concomitante (10).

Cuadro 2.

Esquema de clasificacién PIRO

Dominio Medios de clasificacién
Enfermedad premorbida que afecta la probabilidad de
supervivencia (edad, genética, inmunodepresion)

Tipos de microorganismos infectantes, localizacion de la

Predisposicion

Infeccion . i

enfermedad, intervencion

SRIS, otros signos de septicemia, presencia de choque,
Respuesta 2

marcadores histicos
Disfuncion Disfuncién organica como un numero de érganos en insuficiencia
organica o calificacién compuesta.

Fuente: (11).

2.4. Sindrome de Disfuncion organica multiple

El sindrome de respuesta de disfuncion organica multiple se caracteriza por la disfuncién

de uno o mas o6rganos, haciendo que estos sean incapaces de mantener una

6



homeostasis sin apoyo terapéutico. La reversibilidad de estos hacen que el tratamiento

del sindrome sea una prioridad en el paciente en estado critico (10).

Es importante definir el SDOM como el cuadro clinico que se caracteriza por disfunciéon
progresivay en ocasiones, secuencial de dos 0 mas sistemas fisioldgicos, que no pueden

mantener la homeostasis sin intervencion terapéutica (12).

El SDOM primario es la disfuncion que ocurre como producto directo de una lesion
conocida. Y el SDOM secundario ocurre como consecuencia de la respuesta del huésped
a una agresion englobandose en el SRIS; que es el cuadro clinico progresivo que se
caracteriza por una respuesta inflamatoria sistémica, que se encuentra asociado a una

agresion organica, que puede ser independiente de su causa (2,10,13).

Son varios sistemas u 6rganos que pueden presentar una disfuncién, cada uno de ellos
con un distinto tipo de manifestacion que expresan la gravedad de la situacion clinica del
paciente. No existen criterios universales, ya que gran cantidad de autores han hecho
sus propias definiciones, como sus criterios y parametros para el SDOM. Entre las
principales disfunciones caracteristicas de los distintos sistemas podemos mencionar las

siguientes (9,14).

Existen dos formas del sindrome de disfuncion multiorganica. En la forma mas comun de
SDOM, los pulmones son los érganos predominantemente afectados y con frecuencia el
Unico sistema implicado, los pacientes presentan problemas pulmonares primarios como
lo son neumonia por aspiracion, contusion pulmonar, exacerbacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hemorragia o embolia pulmonar. La enfermedad pulmonar
puede progresar y cumplir con los criterios de sindrome de distrés respiratorio del adulto.
La encefalopatia o coagulopatia leve puede ir juntamente con la disfuncion pulmonar, y
permanecer durante 2 a 3 semanas. En este punto el paciente puede recuperarse o
progresar en el inicio de una disfuncién fulminante en otro 6érgano o sistema. Al agregarse

otro sistema afectado, la morbilidad de estos pacientes disminuye (15).



Cuadro 3.

Sistema organico y la disfuncién que evalia SOFA

Sistema Organico

Disfuncidon

Cardiovascular

Aumento de la permeabilidad capilar, disminucion de la
fraccion de la eyeccion, arritmias e hipotension arterial.

Respiratorio

Hipoxia que requiere ventilacibn mecanica asistida por lo
menos dos dias, Sindrome de Distrés respiratorio del
adulto progresivo que requiere PEEP > 19 o FiO2> 50%
y disminucion de la relacion PaO2/FiO2.

Hematol6gico

Trombocitopenia, coagulacion intravascular, leucocitosis

Hepético

Hiperbilirrubinemia, transaminasemia, ictericia, elevacion
de la FA, Prolongacién del tiempo de Protombina y
disminucién de la albumina sérica.

Neurologico

Alteracion mental. Disminucion del estado de alerta
hasta el coma.

Metabdlico

Hiperglucemia, alteracion de hormonas tiroideas

Gastrointestinal

fleo con intolerancia a la via oral, ulceras por stress,
colecistitis aguda alitidsica

Renal

Baja diuresis, aumento en los niveles de creatinina.

Fuente:(2)

Otra de las manifestaciones del SDOM puede ocurrir de manera diferente. Estos
pacientes pueden tener el origen de sepsis en otros 6rganos ademas de los pulmones;
el mas comun es la sepsis intraabdominal, principalmente por pancreatitis o problemas
vasculares. Los érganos mas afectados son el hepatico, hematolégico, cardiovascular,
renal y como se menciond con anterioridad el pulmonar. Los pacientes permanecen en

un patron de disfuncién compensada durante varias semanas y llegan al punto en el que

se pueden recuperar o deteriorarse y terminar en muerte(16).

2.4.1. Etiopatogenia

En diferentes estudios de investigacion y de revision de hallazgos anatomo-patolégicos

en necropsias realizadas a pacientes que cursaron con Sindrome de Disfuncion

Multiorganica, se sospecho de una causa fisiopatoldégica comun (17).



La respuesta inflamatoria descontrolada y la activacion masiva de mediadores de la
inflamacion fue el primer mecanismo fisiopatolégico en el que se sospechd. Se evaluaron
mediadores inflamatorios (factor activador plaquetario, factor de necrosis tisular,
interleukinas) y el papel que juegan éstas en la respuesta inflamatoria, con el objetivo de

realizar una identificacién pronta del problema y lograr prevenir complicaciones (2,9,16).

La hipoxia y la infeccién son variables importantes que contribuyen al desarrollo de este
sindrome y se puede pensar que son factores precipitantes. Por lo tanto, se determina
gue la isquemia reperfusion, el trauma, la infeccion, hipoxia y los trastornos metabdlicos

llevan a la activacién de mediadores inflamatorios que resultan como el SDOM (2).

2.4.2. Fisiopatologia

El sindrome de dafio multi-organico se produce por la activacién del sistema inflamatorio
de manera generalizada, persistente y anarquica, lo que representa el tltimo eslabon, el
mas grave del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Tras cualquier
agresion, se activan los mecanismos inflamatorios fisiol6gicos, cuyo objetivo es producir
inflamacion para la defensa eficaz; cuando la respuesta inflamatoria es excesiva,
descontrolada, aparece SRIS y mas tarde SDMO. Esta respuesta inflamatoria persiste
una vez que la causa inicial ha desaparecido, produce disfuncion de los érganos,
translocacién bacteria, respuesta séptica en presencia o ausencia de infeccion, y mas
tarde fracaso multiorganico y muerte. EI SDMO es, por tanto, un proceso sistémico
producido por mediadores inflamatorios cuyos efectos permanecen una vez que la causa
desencadenante ha finalizado; cuando los mecanismos fisiologicos de control de la
inflamacion no responden, se agrede al propio huésped hasta que se produce la muerte
(2,14).

El SDMO puede iniciarse a través de infeccion (bacteriana, virus, hongos), lesion tisular
(trauma, quemadura) o shock. Los microorganismos juegan un papel desencadenante
importante ya que activan los mediadores inflamatorios a través del lipido A de la

endotoxina (bacilos gram -) o del &cido teicoico (gram +). Estas producen en el huésped
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el mismo efecto que la inoculacion de gérmenes vivos, esto es alteraciones
cardiovasculares (taquicardia, hipotension arterial), alteraciones de la termorregulacion
(fiebre, hipotermia) y alteraciones metabdlicas (Acidosis, hipoxemia, hipermetabolismo),
todas ellas caracteristicas del shock séptico. Asimismo la endotoxina activa la
coagulacion y el complemento por las dos vias, lo que produce una coagulacion
intravascular diseminada (CID), que aumenta la hipoxia tisular por microtrombosis. La
activacion del complemento conduce a la vasodilatacion (histamina, bradiquina) y
activacion de los macrofagos y polimorfonucleares (OMN), lo que tiene una gran
trascendencia en el desarrollo del cuadro. Los microorganismos o sus productos
(endotoxina, acido teicoico) activan la fosfolipasa A de las células endoteliales y
macrofagos, que producen metabolitos del acido araquidonico que tiene potentes efectos
vasomoduladores y permeabilizadores de la pared vascular, permitiendo la pérdida de
liquidos del lecho vascular hacia el intersticio. La endotoxina libera también citoquinas
(TNF, IL) que juegan un papel fundamental en la respuesta inflamatoria. En resumen, los
microorganismos son capaces de activar la respuesta inflamatoria primaria (citoquinas,
acido araquidoénico, activador PMN) que, aunque inicialmente tiene un efecto beneficioso,
cuando es excesiva o persiste, conduce a dafio tisular y fracaso del funcionamiento de

algunos sistemas, especialmente cardiocirculatorio (18).

La respuesta séptica aparece también en ausencia de infeccion. En el pasado se creia
que la infeccion oculta existia, aunque no fuera posible demostrarla; hoy sabemos que
la respuesta séptica aparece también ante cualquier agresion severa o persistente
(quemadura, traumatismo, pancreatitis), en ausencia de infeccién, ya que la activacién
de los mediadores inflamatorios (citoquinas, complemento, activacion macrofagos)
sucede de idéntica forma ante estimulo infeccioso 0 n6 infeccioso. Esto explica que en
muchos pacientes aparentemente sépticos no se encuentren gérmenes, siendo
imposible distinguir clinicamente entre respuesta séptica (shock séptico sin sepsis) e
infeccion clasica que conduce a shock. Esta actualmente aceptado que sepsis no es
igual a infeccién y que la infeccidn clasica esta presente en menos de la mitad de los

pacientes clinicamente sépticos (2).
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Por tanto, la endotoxina, otros productos microbianos, asi como algunas situaciones de
agresion agudas, tales como necrosis tisular, estimulan la produccién y la activacion de
los macréfagos, incrementan los niveles de complemento sérico, inducen a la
granulocitosis y facilitan la respuesta inflamatoria. Cuando ésta es excesiva o persistente,
algunos de sus componentes generan toxicidad lejos del lugar de produccion; la
liberaciébn de citoquinas y otros productos toxicos procedentes de los macréfagos
activados simulan los sindromes infecciosos (sindrome séptico, shock séptico) de
manera tan fidedigna que los hace indistinguibles. La liberacion descontrolada de
citoquinas ha sido documentada tanto en los procesos infecciosos como no infecciosos
(shock, hipoxia, lesion tisular, quemados). Estas pueden estimular la inflamacién
(citoquinas proinflamatorias): TNF-a, IL-1, IL-6, IL-8, interferon-y, cuyos efectos son
sinérgicos entre si; su inoculacion en animales de experimentacion o en el hombre
produce los mismos cambios clinicos, hemodinamicos, metabdlicos y de alteracion de la
termorregulacion que la administracion de endotoxina o bacterias, bien directamente por
citotoxicidad o bien induciendo la activaciébn de otros mediadores (eicosanoides,
radicales libres de O2, factor de agregacion plaquetaria, proteasas). Se sabe que algunas
citoquinas potencian la produccién de otras pro-inflamatorias, pero se conoce poco de
los mecanismos que permiten al organismo la sobreproduccion y el fracaso en el control
de ésta, de forma que mientras las citoquinas proinflamatorias estdn aumentadas, otras
antiinflamatorias (IL4, IL-10, IL-13) estan disminuidas (2,9,16).

El endotelio juega un importante papel en la regulacién del tono vascular y de la
hemostasia. Cuando sus células son activadas (endotoxina, citoquinas) adquieren
funciones procoagulantes y protrombéticas por la liberacion de tromboplastina y FAP.
Ademas, las células endoteliales sintetizan y expresan moléculas de contacto para la
adhesion y activacion de PMN. Cuando las células endoteliales son activadas producen
citoquinas, FAP, PGI2 y endotelina (sustancia vasoconstrictora) y 6xido nitrico (NO).
Durante la sepsis se produce una sobreproduccion de NO que es responsable de
vasodilatacion e hipotension arterial. Por ultimo, la lesion endotelial y algunas sustancias
vasomoduladoras (metabolismo del &cido araquidénico, leucotrienos) aumentan la

permeabilidad capilar, lo que permite la salida de fluido al intersticio y edema, que es
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especialmente dafiino para el pulmén. Por diversos mecanismos se produce insuficiencia
cardiocirculatoria: escape del agua al intersticio, que aumenta el dafio tisular; hipotension
arterial secundaria a la vasodilatacién con secuestro de la volemia en los capilares
persistentemente abiertos; disminucion de la contractilidad miocardica por depresores
miocérdicos circulantes. Todo ello produce insuficiencia en la perfusion de los érganos y

tejidos corporales que perpetua el SDMO (2).

Recientemente esta cobrando importancia el papel del intestino en el desarrollo y
establecimiento del SDMO. Basicamente, cuando el organismo necesita redistribuir el
flujo sanguineo (shock cardiogénico, hipovolemia, politraumatismo, quemaduras) con el
objeto de mantener la perfusion tisular de los Organos vitales, se produce una
autotransfusion desde el area esplacnica a la circulacion general, lo que produce
isquemia del tracto gastrointestinal, perdida de la integridad anatémica y funcional de la
mucosa y paso de las bacterias o sus antigenos desde la luz hacia el torrente sanguineo
(translocacién bacteriana). Estas bacterias o sus endotoxinas estimulan la produccién
local (lamina propia) de citoquinas proinflamatorias que llegan a la circulacion general a
través de la vena porta, del sistema linfatico o de la cavidad peritoneal. Estudios
experimentales y clinicos han demostrado que existe pérdida de la barrera intestinal en
los pacientes con riesgo de desarrollar SDMO, lo que podria explicar porqué no se
encuentra foco infeccioso en las autopsias de mas de la tercera parte de los fallecidos
por SDMO con bacteriemia (2,9).

La deteccion de la isquemia intestinal puede hacerse mediante la determinacion del pH,
gastrico o sigmoideo a través de la tonometria. El papel del intestino en el desarrollo y
mantenimiento del SDMO ha sido muy importante ya que tiene implicaciones

terapéuticas.

En resumen, el SDMO es el resultado de una excesiva respuesta del huésped frente a
la agresion, microbiana o no. Aunque los mecanismos de defensa son habitualmente
beneficiosos, a veces producen dafio tisular por excesiva activacion. Existe evidencia de

que las citoquinas proinflamatorias son liberadas a la circulacién y estimulan la actividad
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de distintas células, endotelio, plaguetas, macréfagos y neutréfilos y que las citoquinas
antiinflamatorias (IL-10) son desbordadas en su papel de modular la respuesta
inflamatoria. Ademas, son activados los sistemas del complemento, coagulacion,
fibrindlisis, contacto, eicosanoide, y se produce y liberan productos toxicos y radicales de
oxigeno. Aunque no se conoce con exactitud la interrelacion que existe entre esta
compleja red de células activadas y mediadores, productos toxicos y moduladores
antiinflamatorios, es seguro que las citoquinas cumplen un papel fundamental en el
desarrollo del shock y SDMO (2).

2.4.3. Manifestaciones Clinicas

Una de las tareas mas importantes es reconocer la causa probable que pueda estar
causando el cuadro clinico para luego implementar el tratamiento apropiado. Otro de

los objetivos es reconocer las comorbilidades asociadas que el paciente presente (2).

2.4.3.1. Cardiovascular

El shock circulatorio de tipo distributivo esta causado por los mediadores celulares y las
toxinas bacterianas; lo que causan una disminucion la presion arterial, aumento de la
frecuencia cardiaca, disminucion de la resistencia vascular sistémica y aumento del
gasto cardiaco. Posterior a esto se puede asociar el shock circulatorio que es de origen
cardiogénico y esta caracterizado por disfuncion sistélica y diastélica. En el transcurso
del shock séptico la taquicardia y la reduccion de la postcarga pueden aumentar el gasto
cardiaco. Los cambios hemodinamicos de la disfuncion sistélica se pueden considerar

como factor pronostico (2).

2.4.3.2. Sistema nervioso central

Los pacientes que se encuentran sépticos presentan alteracion del estado de conciencia,
que van desde confusion, delirio, obnubilaciébn y coma. La causa de estas alteraciones

es producto de la hipotension arterial o hipoxemia, pero al momento en el que estas se
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corrigen puede ser causa de una encefalopatia secundaria a sepsis o encefalopatia

séptica. Esta es la manifestacion mas comun en la sepsis severa (2,16).

2.4.3.3. Pulmonar

Al inicio de la sepsis los pacientes pueden presentar taquipnea. Uno de los hallazgos
clinicos mas temprano es la aprehension y la hiperventilacién. Presentandose la alcalosis
respiratoria como la alteracion mas temprana a nivel metabdlico; del sindrome séptico
causado por bacilos gramnegativos. Al inicio del cuadro la hipoxemia pasa
desapercibida, pero los pacientes que progresan a sepsis severa o shock séptico tienen
mayores posibilidades de desarrollar lesion pulmonar aguda y presentes un SDRA. Entre
los criterios para definir lesion pulmonar aguda se encuentran (2).

e Pa02/FiO2 < 300 mmHg

¢ Infiltrados bilaterales en la radiografia de térax PA

e Presion de oclusion de la arteria pulmonar <18 mmHg o ningun dato de

hipertension de auricula izquierda.

Entre los criterios para definir Sindrome de distress respiratorio agudo podemos
mencionar:
e paO2/Fi02 <200mmHg

e criterios para lesion pulmonar aguda

2.4.3.4. Hematologico

La leucocitosis (12.000 a 30.000/mm3) es comun en la sepsis. La neutropenia es un
marcador de mal prondstico, ya que indica la imposibilidad de la medula ésea para
responder frente a los estimulos inflamatorios. La anemia es frecuente, también la
trombocitopenia (<100.000/mm3), puede ser secundaria al aumento de la destruccion y
a la formacion de microagregados. En los casos severos se puede presentar coagulacion

intravascular diseminada (9).
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2.4.3.5. Hepaticas

En los pacientes que presentan sepsis es comun observar trastornos en la funcion
hepatica manifestandose incrementos de los niveles de enzimas hepaticas y de
bilirrubina. En los pacientes que presentan estados severos estas alteraciones pueden
progresar a insuficiencia hepatica franca con disminucion de los niveles de protombina,

ictericia e hipoglicemia (2).

2.4.3.6. Gastrointestinales

La alteracion de la motilidad es la complicacion gastrointestinal mas frecuente asociada
a la sepsis, como también la atonia gastrica con retardo de la evacuacion del estomago
y en algunas ocasiones ileo adinamico generalizado. La hemorragia secundaria a la
enfermedad de la mucosa es una de las complicaciones que puede estar presente en los
pacientes sépticos, en especial cuando el paciente se encuentra en SDOM. El edema
mucosa y submucosa, atrofia de las vellosidades, necrosis y apoptosis de los enterocitos,
son alteraciones histolégicas que pueden darse en pacientes que cursan con sepsis o
Shock séptico. Este se puede asociar al aumento de la permeabilidad de la mucosa
intestinal con pérdida de la funcion de barrera, lo que facilita procesos de translocacion
bacteriana, la absorcién de endotoxina luminal y en algunas ocasiones la producciéon de

citoquinas proinflamatorias a nivel de la pared intestina (2).

2.4.3.7. Renal

Los pacientes sépticos presentan oliguria o incluso anuria. Esto se asocia a la
disminucion del volumen sanguineo circulante con perfusion renal inadecuada. Esto se
puede corregir generalmente con la expansion del volumen plasmatico. Cuando esta
entidad tiene mala evolucion los pacientes pueden presentar insuficiencia renal aguda
por necrosis tubular aguda. La causa de la necrosis tubular aguda, se debe a las

citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa y la IL-1, asi como el
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tomboxano A2, los leucotrienos y el factor activador plaguetario producen

vasoconstriccion renal que ocasiona isquemia y finalmente necrosis tubular aguda (2).

2.4.4. Marcadores diagndsticos

Es importante tener en cuenta que en los pacientes que se encuentran en la unidad de
cuidados intensivos los signos y sintomas caracteristicos de sepsis se pueden presentar
durante la inflamacion sistémica de origen no infeccioso, por lo que la identificacion de
ellos es util para el diagndstico y la valoracion de la severidad del proceso. Se ha buscado
un marcador que sea Uutil en la identificacion de la sepsis tanto clinico como de

laboratorio; entre los marcadores que son Utiles se pueden mencionar:

e Recuento leucocitario y diferencial
o La leucocitosis es asociada a un proceso inflamatorio o infeccioso; en el
segundo caso se ha determinado que este no es un marcador sensible ni
especifico, ya que el aumento del valor leucocitario se puede dar por
cualquier proceso inflamatorio o traumatico. Por otra parte la neutrofilia es

un marcador de inflamacion sistémica muy limitado (2).

e Procalcitonina (PCT)

o Diferentes literaturas identifican a la procalcitonina como un posible
marcador de SIRS en respuesta a infeccién. Este es un propetido de
calcitonina que es producido en la glandula tiroides, se estima que la vida
media prolongada de ésta es de mas de 24 horas. La sintesis de la
procalcitonina puede ser inducida por lesiones no infecciosas pero los
niveles no son tan elevados como en la sepsis y shock séptico en los que

pueden ser mayores de 10ng/mL e incluso superiores a 100 ng/mL (2).

e Proteina C reactiva (PCR)
o Esta es una proteina de fase aguda, que es liberada por el higado después

del comienzo de la reaccion inflamatoria o del dafo tisular. En los pacientes
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con sepsis los niveles de esta se ven aumentados dramaticamente. La
proteina C reactiva es un marcador sensible pero tardia y de baja
especificidad, ya que no solo esta aumentado en las injurias agudas, sino
gue se eleva también en los procesos inflamatorios cronicos e incluso en

el infarto agudo de miocardio (2).

e Parametros de coagulacion
o Laactivacion de la coagulacion se da en el curso de la sepsis, con consumo
de factores, aumento del dimero D y disminucion de la actividad de los
anticoagulantes naturales. Se ha demostrado que los niveles plasmaticos

de proteina C estan disminuidos en los pacientes que presentan sepsis (2).

e Citoquinas proinflamatorias
o Las citoquinas proinflamatorias, como lo son la IL-6 e IL-8 han demostrado
correlacion con el prondstico en diversos estudios efectuados en pacientes
criticos. Existen algunos contras en la utilizacion de estas como
marcadores, ya que son de alto costo, la vida media es muy corta y las

concentraciones varian rapidamente por lo que es dificil interpretarlas (2).

Otra de las ayudas diagnésticas para determinar la causa de la infeccion local como
complicaciones ocultas a la clinica, son los estudios de imagen. La radiografia de torax
es Util en los pacientes en estado critico, se ha visto la identificacion de infiltrados
clinicamente ocultos en pacientes con fiebre sin sintomas o signos de localizacion y en

pacientes que presentan fiebre y neutropenia pero sin signos pulmonares (2).

La radiografia abdominal es util cuando se sospecha de una fuente infecciosa
intraabdominal, pero el uso en esta region tiene muchas limitaciones. La tomografia es
el estudio de predileccion en procesos abdominales, ya que permite la evaluacién
intraabdominal o retroperitoneal. Es util en la sospecha de abscesos como fuentes de la

infeccién (2,9).
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2.5. Escalade SOFA

En 1994 durante el congreso organizado por la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos (ESICM por sus siglas en ingles); se realiz0 la escala de puntaje SOFA, la
cual fue hecha para establecer el prondstico de morbilidad de los pacientes que ingresan
a la Unidad de Cuidados Intensivos y presentan Sindrome de Falla Multiorganica (17,19—-
23).

Este es un puntaje descriptivo que evalla la morbilidad que presenta el paciente y poder
asi individualizar el grado de disfuncién orgénica, de forma cuantitativa obtenida
periédicamente, por intermedio del estudio de seis 6rganos, que son:

e Respiratorio

e Neuroldgico

e Cardiovascular
e Hepético

e Hematologico

e Renal

El puntaje va de 0 a 4 puntos dependiendo del valor de referencia en el que se

encuentren los valores de cada sistema (24-27).
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Cuadro 4.

Puntuaciones de la escala SOFA

0 1 2 3 4
Funcion respiratoria: >400 <400 <300 >200 <100
PaFI (PaO2/FiO2 en
mmHgQ)
Evaluacion 15 13-14 10-12 6-9 <6
neurolégica:
Glasgow
Funcién Renal: <1,2 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 >5
Creatinina sérica
(mg/dl)
Funcién >70 <70 Dopa<50 Dopa>5 Dopa>150
Cardiovascular: PAM Dobutamina ylo Adrenalina
(mmHg) Adrenalina >0,1

<0,1

Funcion Hepatica <1,2 1.2-1,9 2-5,9 6-11,9 >12
Bilirrubina sérica
(mg/dl)
Funcién >150 <150 <100 <50 <20d

Hematoldgica:
Recuento de
plaguetas

Fuente: (11).

Dependiendo del valor obtenido en los diferentes parametros se evallua el porcentaje

de morbilidad que presenta el paciente:

Cuadro 5.
Riesgo de mortalidad segun puntuaciones
PUNTAJE % de Morbilidad
6 puntos <10%
7 — 9 puntos 15-20%
10 — 12 puntos 40 — 50%
13- 14 puntos 50-60%
15 puntos >80%
15- 24 puntos >90%

Fuente: (11).
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[I. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Cuantificar la capacidad del score SOFA para predecir mortalidad en los pacientes
del area critica del area de cirugia de adultos.

3.2. Objetivos especificos
3.2.1. Identificar las causas principales de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

3.2.2. Calcular la tasa de mortalidad en los pacientes de la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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4.1.

4.2.

V. HIPOTESIS

Hipotesis nula

El Score SOFA no es util como indicador de mortalidad en los pacientes del

area critica del area de Cirugia.

Hipotesis alternativa

El Score SOFA es util como indicador de mortalidad en los pacientes del area

critica del area de Cirugia.
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V. MATERIALES Y METODOS

5.1. Tipo de estudio

En esta investigacion se realizé un estudio cohorte, el grupo expuesto se consideraba
que era constituido por los pacientes con puntuaciones de SOFA >= 8 y el grupo no
expuesto quienes obtuvieron puntuaciones SOFA < 8. Estudio se realizado en la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt durante enero a octubre de 2016.

5.2. Poblacién

La poblacion de este estudio se conformé por los pacientes que ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre de
2016.

5.3. Sujetos de estudio

Los sujetos de estudio fueron los pacientes ingresados al estudio y sus datos en el

expediente clinico a los cuales se les monitoreo con escala de SOFA.

5.4. Céalculo de muestra
Se tomaron en cuenta por conveniencia a la mitad de la poblacién que presentaron los
criterios de inclusion durante el periodo de enero a octubre de 2016. Semejando a un
muestreo sistematico se evaluaba a un paciente y a otro no.

5.5. Criterios de inclusién

e Pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos por primera vez.

e Pacientes de 18 a 60 arios.
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5.6.

Criterios de exclusién

Referidos de otros centros hospitalarios.

5.7. Cuadro de Operacionalizaciéon de variables

Variable Definicién Definicién Tipoy Valor de Medida
conceptual operacional Escala

Score SOFA Puntaje elaborado Se tomaran los Cuantitativa | Puntaje de 0 a 4 en
para la valoracion de parametros de de razén cada parametro a
la morbilidad del respiracion, evaluar; se toma el
paciente en estado coagulacion, porcentaje total
critico. funcion hepatica segun punteo.

(bilirrubinas),
cardiovascular,
sistema nervioso
central, renal y
(creatinina). Se uso6
la aplicacion movil:
https://play.googl
e.com/store/apps
/details?id=br.sof
a

Mortalidad Cantidad de personas | El resultado del Cualitativa | Vivo o muerto
gue mueren en un seguimiento Nominal (resumen con
lugar y en un periodo intrahospitalario del porcentaje)
de tiempo paciente.
determinados en
relacion con el total de
la poblacion.

Diagnéstico Conocimiento Diagnéstico clinico | Cualitativa | Tipo
diferencial que se asignado al nominal
adquiere del estado paciente para su
fisico y psiquico del ingreso a UTIA.
enfermo mediante la
observacion de los
signos y los sintomas
de la enfermedad que
presenta.

Edad Tiempo de vida que ha | Edad con la que Cuantitativa | Afos
transcurrido desde su | ingreso el paciente | de Razén
nacimiento. a UTIA.

Sexo Caracteristica Segun la revision Cualitativa | Masculino
anatomicas y de la hoja de Nominal Femenino
biolégicas que ingreso del
determinan a una paciente.
persona.

Comorbilidade | Patologias asociadas Patologias Cualitativa a) Diabetes

s que presentan los reportadas al Nominal Mellitus.

pacientes.
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médico al ingreso a b) Hipertensié
UTIA en expediente n arterial
clinico de c) Falla Renal
emergencia. d) Otros

5.8. Proceso de Seleccidon de la muestra

Para la toma y seleccion de la muestra, se evaluaron a todos los pacientes quirdrgicos
que se encuentran la Unidad de cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt. Se
obtuvieron los datos del examen fisico realizado a los pacientes y la informacion obtenida

en las fichas clinicas.

Al paciente se le evalud su estado neurolégico, en base a la escala de Glasgow. A los
pacientes que se encuentren sedados y paralizados se les omitio el medicamento para
poder realizar la evaluacion neuroldgica. El examen fisico también consistio en la toma
de la presion arterial, para poder sacar la presion arterial media y evaluar el uso de

aminas, y determinar el puntaje en el aspecto cardiovascular.

Para la recoleccién de datos de la funcion hepatica, respiratoria, renal y hematolégica se
revisaron las fichas clinicas, donde se verificaron los patrones respiratorios y los
resultados de los valores de laboratorios sanguineos y asi poder realizar la estimacion

del puntaje.
El puntaje se midié en 4 ocasiones. En las primeras 24 horas, 48 horas, 72 horas y
séptimo dia. La informacion se tomo en esos dias y se coloco en la boleta de recoleccion

de datos.

La recoleccion de datos se realizé de enero a octubre del afio 2016. Los datos obtenidos
fueron trasladados a una base de datos en el programa Microsoft Excel; posterior a ello

24



se traslado al programa SPSS. Con los datos ya colocados se realizaron el analisis de

estos, posterior a esto se realiz6 el analisis de datos y se elaboré del informe final.

5.9. Descripcion delos instrumentos utilizados pararecolectar lainformacién

Se realiz6 una boleta de recoleccién de datos que fue impresa en una hoja tamafio carta,
donde se tuvo que anotar el registro médico; que se obtuvo de la ficha clinica; y se debio
llenar las diferentes casillas con los datos solicitados de las variables a estudiar. Las
variables que se analizaron son la edad del paciente, el sexo de los pacientes la cual se
llenara un cuadro dependiendo del caso, las principales impresiones clinicas, se tomaron
en cuenta también las comorbilidades que presenten los pacientes, como las
enfermedades base. Se realiz6 un cuadro con los diferentes valores para la evaluacion
del SOFA y poder asi darle el puntaje. Entre los aspectos que se debié anotar son la
funcion neurologica, en base a la escala de Glasgow; evaluacion renal, conforme los
niveles de creatinina; la funcidn respiratoria; segun los valores de Pa/Fi; a funcién
cardiaca, dependiendo de los valores de presion arterial media que presente y si utiliza
0 no aminas vasoactivas; la funcién hepatica, segun los niveles de Bilirrubinas; y la
funcion hematolégica, dependiendo del nimero de plaquetas que el paciente presente
(Ver Anexo No. 1.).

5.10. Plan de analisis estadistico

Para la elaboracion del andlisis estadistico, se tomaron en cuenta los datos obtenidos
en las boletas de recoleccion. Con estos datos se elaboraron bases de datos utilizando

el programa Microsoft Excel®, y los datos fueron analizados en SPSS 22®.

Los datos fueron resumidos con frecuencias absolutas y relativas. Se usé una curva ROC
para evaluar el valor prondstico de la escala a las 24, 48 y 72 horas y los siete dias. Para
ello se calculo el area bajo la curva, su intervalo de confianza del 95% y se contrasto la

hipétesis de nulidad de area bajo la curva = 0.5.
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Se calcularon ademas los puntos de corte y se categorizaron las variables para evaluar
asociacion en una tabla de contingencia la prueba de ji cuadrado de Pearson y calcular
riesgo relativo de muerte segun puntuacion de SOFA.

Para calcular la mortalidad se us6 la siguiente formula:

Fallecidos durante el seguimiento

% de Mortalidad = ( ) * 100

Total de pacientes en seguimiento
5.11. Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se presento el protocolo de Investigacion al comité de Etica de la Universidad De San
Carlos de la Escuela de Estudios de Posgrado y al Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt para la aprobaciéon de este. Se garantiz6 el uso exclusivo de la informacién
gue se obtuvo de los registros clinicos de los pacientes para la realizacion del estudio.

Para mantener la confidencialidad de los datos se omitieron el nombre de los pacientes.

No se presentaron resultados individuales y se garantizé que los resultados de esta

investigacion sean de uso exclusivo para fines cientificos.
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VI. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados para evaluar la utilidad del Score
SOFA para predecir la muerte en pacientes que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre
de 2016. En este periodo se evalué a 97 individuos con el Score SOFA. Las
caracteristicas demograficas se presentan a continuacion. La tabla 2 muestra la
mortalidad y las 3 a 5, asi como las graficas 1 a 3, muestran los andlisis de curva
ROC para el Score SOFA como predictor de muerte a las 24, 48y 72 horas. En la

tabla 6 se muestran la estimaciéon del tamarfio del efecto al evaluar la asociacion

entre SOFA y muerte.

Tabla 1.

Caracteristicas de los pacientes (n = 97)

Caracteristicas demograficas

Frecuencia Porcentaje

Sexo Femenino 37 38.1%
Masculino 60 61.9%
Edad (afios) <20 10 10.3%
20a29 27 27.8%
30a39 28 28.9%
40 a 49 15 15.5%
50 a 59 12 12.4%
60 a 69 3 3.1%
> 69 2 2.1%
Causas de Herida por arma de fuego 39 40.2%
ingreso ala  Trauma craneoencefélico 20 20.6%
unidad de Sepsis abdominal 12 12.4%
deados Fistula enterocutanea 7 7.2%
Intensivos Trauma cerrado de 7 7.2%
abdomen
Tumor craneal 7 7.2%
Quemaduras 3 3.1%
Otros 2 2.1%

Edad promedio = 35.7 + 13.8 afios

27



Tabla 2.

Prondstico de los pacientes (n = 97)

Pronéstico Frecuencia Porcentaje

Vivo 57 58.8
Fallecido 40 41.2
Total 97 100.0

IC 95% = 30.94 a 51.55

Tabla 3.

Andlisis de curva ROC de SOFA a las 24 horas como predictor de muerte (n = 94)

IC 95%
) Error Limite Limite
Area estandar Valor p inferior  superior
0.886 0.034 <0.001 0.819 0.953

Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Gréafica 1.

Curva ROC de SOFA a las 24 horas como predictor de muerte

CurvaCOR
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28



Tabla 4.

Andlisis de curva ROC de SOFA a las 48 horas como predictor de muerte (n = 46)

IC 95%
] Error Limite Limite
Area estandar Valorp inferior superior
0.940 0.035 <0.001 0.871 1.000

Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Gréfica 2.

Curva ROC de SOFA a las 48 horas como predictor de muerte
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Tabla 5.

Andlisis de curva ROC de SOFA a las 72 horas como predictor de muerte (n = 17)

IC 95%
) Error Limite Limite
Area estandar Valor p inferior  superior
0.955 0.048 0.003 0.861 1.000

Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Gréfica 3.

Curva ROC de SOFA a las 72 horas como predictor de muerte
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Tabla 6.

SOFA alas 24, 48 y 72 horas y estimacion del tamafo del efecto

Desenlace
Vivo Fallecido
SOFA Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p RR
24h <8 44 88.0% 6 12.0% <0.001 6.4
>=8 10 22.7% 34 77.3%
48h <8 22 88.0% 3 12.0% <0.001 75
>=8 2 9.5% 19 90.5%
72h <9 6 66.7% 3 33.3% 0.004 3.0
>=9 0 0.0% 8 100.0%
Tabla 7.

Porcentaje de mortalidad segun puntuacion a Score SOFA

SOFA Frecuencia Porcentaje
24 h Oab 4 8.9%
7a9 18 64.3%
10a12 10 76.9%
13a1l4 8 100.0%
48 h 0ab 1 5.3%
7a9 7 58.3%
10a12 7 100.0%
13a 14 2 66.7%
15 2 100.0%
> 15 3 100.0%
72 h Oab 2 28.6%
7a9 1 50.0%
10a12 4 100.0%
13a1l4 1 100.0%
15 1 100.0%
> 15 2 100.0%
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VIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En esta investigacion se pudo realizar el andlisis de los pacientes quirargicos que fueron
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt. En ésta
podemos ver que la mayor parte de los pacientes son de sexo masculino 61.9%; esto es
muy importante ya que uno del principal diagnéstico de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos son heridas por proyectil de arma de fuego y es el sexo masculino el que tiene
mayor riesgo de sufrir este tipo de agresiones. En cuanto a la edad, el 66.7% eran
personas jovenes (< 40 afios), lo cual también concuerda con el perfil de personas con
mayor riesgo de sufrir heridas por arma de fuego, diagndstico que se presentd con mayor
frecuencia (40.2%), el otro diagnostico que le siguié en frecuencia fue el trauma
craneoencefalico, que también se presenta con mayor frecuencia en varones en edades
jovenes. Lo anterior nos dice que los ingresos por causas de lesiones violentas o los
accidentes, son el reflejo de la situacién por la situacion de inseguridad por la que

atraviesa el pais y de la deficiencia de los programas por mejorar la seguridad vial.

La mortalidad de los pacientes fue del 41.2% falleciendo 40 de 97 personas y el intervalo

de confianza estima la mortalidad en la poblacién que estaria entre el 30.9% al 51.5%.

Para evaluar la capacidad prondstica del Score SOFA se realizaron analisis de curvas
ROC para determinar los puntos de corte, donde se diese la combinacién Optima que
maximizaba simultdneamente la sensibilidad y la especificidad para detectar la muerte:
a las 24 horas el &rea bajo la curva era de 0.886, se interpreta que a las 24 horas la
prueba tiene una alta capacidad predictiva de muerte, su intervalo de confianza del 95%
iba de 0.819 a 0.953 (amplitud = 13), y se consideraba un predictor significativo al
rechazar la hipétesis de nulidad (p < 0.001).

A las 48 horas, la sensibilidad y especificidad aumentaron segun lo muestra la gréafica

ROC vy, en consecuencia, el area bajo la curva era mayor, en este caso fue de 0.940, con

un intervalo de confianza del 95% de 0.871 a 1.000 (amplitud = 13) y al realizar la prueba
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de hipétesis correspondiente, también se concluyd que este es un predictor significativo.

La sensibilidad en el punto de corte a las 48 h era de 86% vy la especificidad de 92%.

A las 72 horas, la capacidad predictiva era mayor (area bajo la curva = 0.955, IC 95%
0.861 a 1.000, amplitud = 14), se rechazé la hipétesis de nulidad, pero estos célculos
estan basados en una muestra mas pequefa, en consecuencia, su error estandar, es
decir error de estimacion es mayor que al usar el predictor a las 48 y 24 horas; por tanto,
al comparar la amplitud de los intervalos como el error estandar, se concluye que a pesar
gue la sensibilidad y especificidad del Score es mayor a las 72 horas, la evaluacién a las
24 y 48 horas presentan mayor validez, por contar con mayor evidencia (mayor tamafno
de muestra), lo cual influyd en la disminucion del error estandar y la disminucion de la

amplitud del intervalo.

Los datos a los 7 dias eran limitados, solo se evalu6 a 7 pacientes, de los cuales 1
fallecié, no se consider6 valido hacer un analisis ROC con tan pocos datos.

Luego de determinar que la escala SOFA es predictora significativa de muerte a las 24,
48 y 72 horas, y calcularse los puntos de corte, se generd una variable categorica por
cada evaluacién de SOFA, lo cual se presenta en la tabla 6, donde se observa a las 24
horas los pacientes que puntearon 8 o mas, presentan 6.4 veces el riesgo de morir en
relacion con los pacientes que presentaban menor puntuacion y esta diferencia de 77.3%
a 12.0% resulto significativa (p < 0.001). A las 48 horas, con el mismo punto de corte, las
personas que presentaban valores altos de SOFA presentaban 7.5 veces el riesgo de
morir y la diferencia en la mortalidad era mayor (12.0% vrs 90.5%) y significativa (p <
0.001). A las 72 horas el punto de corte era de 9 puntos, y se observé que un paciente
con valores de SOFA altos tenia 3.0 veces el riesgo de morir en relaciébn con quienes
tenian puntuaciones bajas, la diferencia en la mortalidad era menor que en los casos
anteriores (33.3% vrs 100%) y significativa (p = 0.004).

En estudios como el de Safari y colaboradores, el punto de corte era igual o mayor a 7,

en una evaluacion realizada en pacientes en el area critica en un hospital irani durante
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2014 a 2015. Los pacientes no presentaban trauma y el diagnéstico mas frecuente era
la sepsis (28). En este estudio la mayor mortalidad se vio en pacientes con fistula
enterocutanea (71.4%), HPAF (43.6%) y sepsis abdominal (41.7%) (28).

En otro estudio el punto de corte fue incluso menor, como es el caso del estudio de
Delgado y colaboradores realizados en pacientes quirdrgicos ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos de un hospital cubano durante el 2013. En este estudio el punto
de corte fue de 5 (29).

En la tabla 7 se observan los porcentajes de mortalidad segun rango de puntuaciones de
SOFA, a las 24 y 48 horas, de 0 a 6 puntos la mortalidad era mayor al 10%, pero a las
72 horas ya era del 28.6%, en el resto de las puntuaciones, la mortalidad era igual o

mayor al 50% en cada evaluacion.
En el estudio de Arenal la mortalidad en los pacientes con una puntuacion de SOFA total

arriba de 11 puntos fue del 100%, esto se cumpli6é en este estudio en la evaluacion a las

48 y 72 horas pero no a las 24 (2).
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7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1. Conclusiones

El Score SOFA aplicado a las 24 y 48 horas en pacientes del area critica de
Cirugia de Adultos mostré un alto poder discriminante con valores de area bajo
la curva ROC de 0.89y 0.94, sensibilidad de 85% y 86%, especificidad de 82%
y 92%, respectivamente, para un punto de corte de 8 puntos en ambos casos.
Las causas principales de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos fueron:
herida por arma de fuego (40.2%), trauma craneoencefalico (20.6%) y sepsis
abdominal (12.4%).

La mortalidad en los pacientes de Cirugia en la Unidad de Cuidados Intensivos
durante enero a octubre de 2016 fue de 41.2% [IC 95% 30.9 a 51.6] y en

pacientes con puntuaciones de SOFA mayor a 8 fue de 77.3%.
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7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2. Recomendaciones

Implementar el uso del Score de SOFA en todos los pacientes que ingresen a
la Unidad de Cuidados Criticos, del area quirurgica; para la evaluacion de la

morbilidad y mortalidad de éstos.
Realizar la evaluacion continua, al ingreso, 24 horas, 48 horas y 72 horas; del

Score.
Protocolizar la recoleccion de las muestras de laboratorio que nos permitan

sacar el Score de SOFA.

36



10.

11.

12.

13.

VIIl. REFERENCIAS

Sosa L, Ojeda J, Laprovitta J, Bengoa N. Uso del score SOFA para detectar el
Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple en pacientes criticos. Corrientes,
Argentina: Universidad Nacional del Nordeste; 2006.

Arenal S. Sindrome de disfuncién multiorganica. Analisis de morbilida o mortalidad:
evaluacion funcional a largo plazo (tesis de pregrado). Universidad Complutense
de Madrid; 2012.

Pettila V, Pettila M, Sarna S, Voutilainen P, Takkunen O. Comparison of multiple
organ dysfunction scores in the prediction of hospital mortality in the critically ill. Crit
Care Med [Internet]. 2002;30(8):1705-11. Disponible en:
http://mww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12163780

Liste D, Lopez F, Landin L, Rodriguez R, de Pablo R. Fisiopatologia del fallo
multiorgénico. Nefrologia. 1992;12(Supl 4):3-10.

Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendonca A, Bruining H, et al. The
SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ
dysfunction/failure. On behalf of the Working Group on Sepsis-Related Problems
of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med [Internet].
1996;22(7):707-10. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8844239

Mata J. Escalas pronésticas en la Unidad de Terapia Intensiva. Med Critica y Ter
Intensiva. 2012;26(4):234-41.

Alsherif A, Darwesh H, Badr M, Eldamaraw M, Shawky A, Emam A. SOFA Score
as a Predictor of Mortality in Critically 1l Cirrhotic Patients. Life Sci J.
2013;10(2):2384-92.

Lépez S, Iraola M, Alvarez F, Davila E, Alvarez M. Factores de riesgo para la
mortalidad de los pacientes quirtrgicos en la unidad de cuidados intensivos. Rev
Espafola Anest. 2000;47:281—6.

Mila S, Iraola M. Neumonia nosocomial en pacientes ventilados: Caracteristicas
clinicas y frecuencia de disfuncién organica multiple. Buenos Aires; 1996.

Brunicardi F, Anderson D, Billiar T, Dunn D. Principios de Cirugia. 92 ed. Ciudad
de México: Mc Graw Hill; 2010.

Mufioz-Garcia A, Mendoza M, Huerta-Valerio R, Lopez-Gonzalez R, Sanchez-
Dominguez R, Villa-Aranda R. SOFA como escala predictora de gravedad en
pancreatitis aguda severa medida por los criterios de JPN. Rev la Asoc Mex Med
Critica 'y Ter Intensiva. 2014;38(4):245-57.

Diaz F, Pérez L, Martinez E. Fallo multiple de 6rganos en pacientes quemados
(tesis de posgrado). Universidad de San Marcos; 2000.

Ferreira F, Romero F, Baez S, Bianco H, Figueredo B, Ayala C. Evaluacion de
pacientes quirdrgicos en cuidados intensivos. Cirugia Paraguaya. 2007;30(1):10—

37



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

3.

Loompart-Pou J, Talayero M, Homar J, Royo C. Fallo multiorganico en el paciente
con trauma grave. Med Intensiva. 2014;38(7):455-62.

Ciesla DJ. A 12-Year Prospective Study of Postinjury Multiple Organ Failure. Arch
Surg [Internet]. 2005;140(5):432. Disponible en:
http://archsurg.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/archsurg.140.5.432

Morlans K, Santos J, Gonzéalez-Prendes C, Rodriguez F, Bruno G, Sainz H. Falla
Organia Multiple: Acercamiento al tema. Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc.
1999;13(1):61-71.

El-Menyar A, Thani H Al, Zakaria ER, Zarour A, Tuma M, AbdulRahman H, et al.
Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS): Is It Preventable or Inevitable? Int
J Clin Med [Internet]. 2012;03(07):722-30. Disponible en:
http://www.scirp.org/journal/doi.aspx?D0OI1=10.4236/ijcm.2012.37A127

Rozman C, Cardellacha F. Farreras Rozman Medicina Interna. 182 ed. Madrid:
Elsevier; 2016.

Koner O. Risk of mortality assessment in pediatric heart surgery. Turkish J Thorac
Cardiovasc Surg [Internet]. 2013;21(3):633-8. Disponible en:
http://tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=1837

Halim D, Murni T, Redjeki I. Comparison of Apache Il, SOFA, and Modified SOFA
Scores in Predicting Mortality of Surgical Patients in Intensive Care Unit. Crit CAre
Shock. 2009;12:157-69.

Tamayo E, Fierro |, Bustamante-Munguira J, Heredia-Rodriguez M, Jorge-Monjas
P, Maroto L, et al. Development of the Post Cardiac Surgery (POCAS) prognostic
score. Crit Care [Internet]. 2013;17(5):R2009. Disponible en:
http://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/cc13017

Doerr F, Badreldin AM, Heldwein MB, Bossert T, Richter M, Lehmann T, et al. A
comparative study of four intensive care outcome prediction models in cardiac
surgery patients. J Cardiothorac Surg [Internet]. 2011;6(1):21. Disponible en:
http://cardiothoracicsurgery.biomedcentral.com/articles/10.1186/1749-8090-6-21

Chen S-J, Chao T-F, Chiang M-C, Kuo S-C, Chen L-Y, Chiang D-H, et al. Predictors
of mortality in surgical patients with Acinetobacter baumannii bacteremia. J
Microbiol Immunol Infect [Internet]. 2011;44(3):209-14. Disponible en:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1684118211000314

Kim YH, Yeo JH, Kang MJ, Lee JH, Cho KW, Hwang S, et al. Performance
Assessment of the SOFA, APACHE Il Scoring System, and SAPS Il in Intensive
Care Unit Organophosphate Poisoned Patients. J Korean Med Sci [Internet].
2013;28(12):1822. Disponible en:
https://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.3346/jkms.2013.28.12.1822

Caroleo S, Onorati F, Bruno O, Vuoto D, Infelise F, Rubino A, et al. The Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) score: a useful prognostic instrument after

38



26.

28.

29.

cardiac surgery for the elderly patient. BMC Geriatr [Internet]. 2010;10(Suppl
1):A99. Disponible en: http://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-
2318-10-S1-A99

Namendys-Silva SA, Silva-Medina MA, Vasquez-Barahona GM, Baltazar-Torres
JA, Rivero-Sigarroa E, Fonseca-Lazcano JA, et al. Application of a modified
sequential organ failure assessment score to critically ill patients. Brazilian J Med
Biol Res = Rev Bras Pesqui medicas e Biol [Internet]. 2013;46(2):186-93.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21991703

Safari S, Shojaee M, Rahmati F, Barartloo A, Hahshemi B, Forouzanfar MM, et al.
Accuracy of SOFA score in prediction of 30-day outcome of critically ill patients.
Turkish J Emerg Med [Internet]. 2016;16(4):146-50. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2452247316301182

Delgado R, Colas A, Hernandez A, Hernandez J, Alcalde G. Valor Prondstico de la
escala SOFA en pacientes quirdrgicos graves. AMC. 2015;19(5):441-9.

39



IX.

ANEXOS

ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de datos

Dr. lJacobo Guzman
Score de SOFA como predictor de mortalidad en pacientes
quirurgico de la Unidad de Cuidados Intensivos

IFEEhE ingreso:
IEdad: SEN0: IRegistrD: I
Impresion Clinica:
SOFA 24 HORAS r‘u"ﬁ’ﬂ_ - _Il-._-'ILIER'F] B TOTAL:
0 1 2 3 4 Puntaje
PaFi =400 =400 =300 =200 =100
Glasgow |15 pts 13-14 10-12 7-9 <6
Creatinina |<1,2 1,2-1,9 j2-34 3o0-49 =5
PAM = ?ﬂmmHE{?ﬂmmHg D<5 o Dob|D>5 A<0D,1|D=15A>0,1
BBSS <1,2 1,2-19 [2-5,9 6-11,9 [>12
PLT >150 =150 <100 <50 <20
D:Dopamina Dob:Dobutamina A: Adrenalina
SOFA 48 HORAS r‘u"ﬁ’ﬂ_ - _Il-._-'ILIER'F] - I' ToTaL
0 1 2 3 4 Puntaje
PaFi =400 =400 =300 =200 =100
Glasgow |15 pts 13-14 10-12 7-9 <6
Creatinina |<1,2 1,2-1,9 j2-34 35-49 |=5
PAM = ?ﬂmmHg{?ﬂmmHg D<5 o Dob|D>5 A<0D,1|D=15A>0,1
BBSS <1,2 1,2-19 [2-5,9 6-119 [>12
PLT >150 =150 =100 =50 =20

D:Dopamina Dob:Dobutamina A: Adrenalina

Validacion: Vincent J.L. Paris, 1996
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Anexo No. 2

1] 1 2 3 4

Funcion
respiratoria: PaFI
(Pa0D2/FiQ2 en = 400 < 400 <300 =200 =100
mmHg)
Evaluacion
neurologica: 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Funeion renal:
Creatinina =1,2 1,2-1.9 234 3,549 =5
sérica (mg/dl)
Funcion Dopa=5Syo | Dopa=15yo
. r " v w . {
cardiovascular. > 70 <70 Dopa<S7y0 | 4\ drenalina< | Adrenalina >
PAM (mmHg) Dobutamina

01 0,17
Funcion hepatica:
Bilirrubina

=< - - - =

sérica (mg/dl) 1.2 1.2-1.9 2-59 6-11.9 12
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