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Resumen

El pSOFA es un score que se ha tratado de adecuar y demostrar su utilidad para
predecir la morbimortalidad asociada en pacientes criticamente enfermos. El
objetivo principal de este estudio fue: Aplicar el score SOFA en los pacientes
pediatricos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Fernando Vélez

Paiz para predecir el riesgo de morbimortalidad.

Se realizd un estudio analitico, retrospectivo, de corte transversal, observacional y
cualicuantitativo, en UCIP del HFVP, con 306 pacientes mayores de 28 dias y
menores de 15 afios, el muestreo fue probabilistico a través de la calculadora en
linea Netquest, con un intervalo de confianza del 90%, eligiéndose a 144 pacientes
para el estudio. Se utilizé una ficha de recoleccion y se obtuvo la informacion por
revision de expedientes clinicos de los pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion.

Los resultados obtenidos fueron: La mediana de la edad de 72 meses, la mayor
parte de los pacientes fueron del &rea urbana, eutréficos en su mayoria y predomino
el sexo masculino. El érgano més afectado fue el respiratorio, siendo las principales
patologias dengue y neumonia. La asociacion del pSOFA alterado a las 24 y 48
horas demostrd un riesgo relativo importante para los dias de estancia hospitalaria
y el tipo de egreso del paciente, pero no fueron estadisticamente significativos como
si lo fue para los dias de estancia en UCIP. Se encontr6 que a mayor puntaje
asignado de pSOFA a las 24 y 48 horas aumentd la morbimortalidad de los
pacientes afectados, con 100% de fallecidos a partir de una puntuacion de 13 — 14
puntos, por lo que se confirmé la hipétesis planteada y se concluye que el pSOFA
si es de utilidad para predecir morbimortalidad en pacientes criticos ingresados a
UCIP del HFVP.

Palabras claves: pSOFA, paciente critico, caracteristicas sociodemogréficas,

morbimortalidad.



Lista de acronimos

FMO
HFVP

LN

PAF

PCR
PELOD-2
PIM2
PRISM
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pediatrics
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SRIS
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Falla multiorganica.

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz.

Leucocitos neutrofilos.

Factor activador plaquetario.

Proteina C reactiva.

Por sus siglas en inglés Pediatric Logistic Organ Dysfunction-2.
Por sus siglas en inglés: Pediatric Index of Mortality-2.

Por sus siglas en inglés: Pediatric Risk of Mortality.

Por sus siglas en inglés: Sequential Organ Failure Assessment.

Sindrome de disfuncién multiorganica.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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INTRODUCCION

El desarrollo de la medicina intensiva ha favorecido la aparicion de nuevas
situaciones patoldgicas en la evolucién de los pacientes criticos que plantean
dificultades en el manejo de los mismos, la mas destacada de estas situaciones es
la disfuncion de multiples 6rganos que ha pasado a ser la principal causa de muerte
en unidades de terapia intensiva. (El-Mashad, Mahoma Dijo , & Mohamed , 2020)

La mortalidad de los nifios en las unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) se determina por el grado de afectacion que estos presentan asi como las
complicaciones que desarrollan durante su estancia. Aunque existen muchos
factores relacionados con la mortalidad, la gravedad de las anormalidades
fisiologicas es su determinante fundamental, representada en mayor expresion en

el paciente con sindrome de disfuncién multiorganica (SDMO).

El uso de sistemas de puntuacion para la valoracion del SDMO constituye una
herramienta de gran utilidad para evaluar no solamente el riesgo de mortalidad sino
también la prediccion de la morbilidad y grado de disfuncién de cada érgano. Entre
las escalas mas utilizadas en pediatria para evaluar sobrevida se encuentra el
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Asistencia al Fallo Orgénico
Secuencial, tratAndose de un sistema sencillo que puede ser empleado en todo
paciente critico que amerite cuidados intensivos, por su facilidad y sencillez al
momento de aplicarlo, evaluando al paciente de forma repetida a lo largo de su
evolucion, funcionando de esta manera como predictor de mortalidad. (EI-Mashad,
Mahoma Dijo , & Mohamed , 2020)




El score SOFA original no es aplicable en pacientes pediatricos por lo que se han
adecuado algunos criterios segun la edad basados en la recomendacion del 3er
consenso de sepsis que permiten aplicar el score modificado a los pacientes
ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos siendo de gran utilidad
para evaluar mortalidad y morbilidad en aquellos que presentan disfuncion de
multiples 6rganos. (J Matics & Sanchez Pinto , Octubre 2017) (Ward & W. Davis,
2020)

Hay multiples estudios en los que se ha demostrado la utilidad de este score en
pacientes pediatricos dando un porcentaje de prondstico de mortalidad segun el
puntaje obtenido, sin embargo la mayoria de estos pacientes tienen diagndstico de
sepsis. Este estudio tiene como objetivo principal la aplicacién del SOFA pediatrico
en pacientes que ingresan a la UCIP para predecir la morbimortalidad de los

mismos, independientemente de su patologia de base.




Il. ANTECEDENTES

Se han realizado diversos estudios validando el uso del SOFA pediatrico, ya que en
un principio solamente se utilizé en pacientes adultos, sin embargo se han realizado
adaptaciones para la aplicacién de una escala modificada que pudiera aplicarse en
la edad pediatrica, siendo ésta de mucha utilidad para la prediccion de mortalidad y

morbilidad como se muestra en los siguientes estudios.

Estudios internacionales:

En dos hospitales terciarios de Egipto (Hospital universitario Menufa y Hospital Atfal
Misr), en el afio 2018, Mohamed y colaboradores realizaron un analisis sobre el
rendimiento de la escala SOFA adaptada a edad pediatrica y se comparé con el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) para el diagndstico de sepsis,
se estudiaron 281 nifios , se calcularon las puntuaciones de las escalas SOFA,
Pediatric Risk of Mortality (PRISM) y Pediatric Index of Mortality-2 (PIM2) y se
evaluo la presencia de SRIS al ingreso, los resultados obtenidos fue que la
puntuacion SOFA fue mas alta en los no supervivientes (p < 0,001). El diagndstico
de sepsis definido como una puntuacién SOFA de 3 o mas predijo la mortalidad
mejor que el SRIS y que la escala SOFA con el punto de corte de 2 puntos. (El-
Mashad, Mahoma Dijo , & Mohamed , 2020)

En China, en el hospital Xinhua de Shanghai, se realiz6 un estudio retrospectivo
publicado en 2020 en el que se incluyeron 146 nifios con infecciones por klebsiela
pneumonie, el 22,6% de pacientes murieron dentro de los 90 dias. La
hospitalizacion en los Ultimos 6 meses, la fuente de infeccion intraabdominal, la
presencia de insuficiencia organica y los niveles alterados de biomarcadores en
sangre, incluida la proteina C reactiva, la albumina y el lactato, fueron factores de
riesgo significativos para la mortalidad a 90 dias.




El score SOFA para predecir la mortalidad a 90 dias fue 0,80 (IC del 95%: 0,71 -
0,89), es decir que la puntuacibn SOFA mediana de los no supervivientes fue
aproximadamente 2 veces mayor que la de los supervivientes, por lo que se
concluy6 que el SOFA puede ofrecer una mejor herramienta de prediccién de la
mortalidad a 90 dias en nifios con infecciones por klebsiela pneumonie. (Li, y otros,
2020)

Un estudio realizado en la Habana, Cuba en el afio 2013, por Delgado F. Rebeca l,
y colaboradores, donde SOFA aplicado a las 24 y 48 horas mostré un alto poder
discriminatorio y un adecuado porcentaje de acierto con el 76,9 % al 91,4 %,
considerando por tanto que su utilidad es efectiva. (Delgado Fernandez, Colas
Gonzalez, Hernandez Ruiz, Hernandez Varea, & Alcalde Mustelier, 2015)

En Chicago, en el afio 2016, J Matics, Travis y Sanchez-Pinto L Nelson realizaron
un estudio en 6,303 nifios con el objetivo de validar y adaptar SOFA a pacientes
ingresados en UCIP, la mayoria de los pacientes fueron varones y la edad media
fue de 69 meses, la puntuacion maxima de pSOFA tuvo una discriminacion
excelente para la mortalidad hospitalaria, con un area bajo la curva de 0,94 (IC del
95%, 0,92-0,95). La puntuaciéon pSOFA tuvo un rendimiento similar o mejor que
otras puntuaciones de disfuncion organica pediatrica. Segun las definiciones de
Sepsis-3, el 14,1% fueron clasificados como con sepsis y tenian una tasa de
mortalidad del 12,1%, y el 4,0% tenian shock séptico y una tasa de mortalidad del
32,3%. De los 229 pacientes que fallecieron durante su hospitalizacion, 149 (65,0%)
tuvieron sepsis o shock séptico durante su curso. (J Matics & Sanchez Pinto ,
Octubre 2017)

En el afio 2020 en Chicago, Ward Amanda E y W. Davis Thomas, evaluaron la
validez de la puntuacibn pSOFA en comparacion con otras puntuaciones de
disfuncion organica pediatrica especificamente el Pediatric Logistic Organ
Dysfunction-2 (PELOD-2) y Pediatric Multiple Organ Dysfunction Score (P-MODS).



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matics+TJ&cauthor_id=28783810
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanchez-Pinto+LN&cauthor_id=28783810

Se incluyeron un total de 2.190 pacientes, la mayoria de los pacientes fueron
hombres con una media de edad de 6 afios. La mortalidad hospitalaria se produjo
en el 1,6 %, la intensificacion de la atencion se produjo en el 27,7% vy la readmision
dentro de los 30 dias se produjo en el 2,7% de los pacientes. En general, el pPSOFA
fue superior para predecir la mortalidad hospitalaria, el aumento de la atencion y la
readmision en 30 dias en comparacion con PELOD-2 y P-MODS. Sin embargo,
pSOFA no fue significativamente mejor que PELOD-2 para predecir la mortalidad
hospitalaria, pero fue significativamente mejor que P-MODS. pSOFA fue
significativamente mejor para predecir la escalada de la atencién y la readmision
dentro de los 30 dias que PELOD-2 y P-MODS. (Ward & W. Davis, 2020)

Estudios nacionales:

En Nicaragua en el hospital Aleman Nicaraguiense, en el afio 2018, Ana Mendioroz
realiz6 un estudio sobre el prondstico del lactato, GAP y la escala SOFA en la
prediccién de mortalidad del paciente pediatrico con sepsis ingresado en el servicio
de cuidados intensivos, fue un estudio descriptivo con 42 pacientes en el que se
encontré que la escala de SOFA fue el mejor predictor entre los valorados en el
estudio, con sensibilidad del 100% y especificidad del 89%. (Mendioroz Ana, 2018)

En el Hospital Occidental Dr. Fernando Vélez Paiz (HFVP), Zelaya Sanchez, Zania
realizd un estudio en 2018 y publicado en 2019 en 60 pacientes que ingresaron a la
UCIP en el que comparé la escala PRISM y SOFA, la sensibilidad fue de un 75%
con una especificidad de 97.9% para PRISM y 33.3% y una especificidad de 100%
para SOFA. Al realizar un andlisis de regresion y correlacion entre las escalas SOFA
y PRISM ambas escalas demostraron predecir la mortalidad segun su puntuacion.
(Zelaya Sanchez, 2019).




II. JUSTIFICACION

El manejo de los pacientes pediatricos en la unidad de cuidados intensivos requiere
de un abordaje integral y uno de los mayores retos que se enfrenta en estas

unidades es el paciente con disfuncion multiorganica.

A pesar que las cifras estadisticas varian segun la poblacion en estudio, se ha
encontrado que los sistemas mas afectados son respiratorios, cardiovasculares,
higado y el rifidn, por lo tanto, es importante estandarizar la aplicacion de una escala
gue nos muestre un pronostico de riesgo de mortalidad en relacién a las condiciones

de ingreso del paciente y a la vez que sirva para evaluar la evolucion.

El Score SOFA pediatrico, como predictor precoz de morbimortalidad, ha sido uno
de los modelos propuestos mas aptos para ser aplicado en las unidades de salud,
pudiendo ser utilizado en nuestro pais ya que solamente requiere de los estudios
rutinarios que se deben realizar en un paciente critico, por tanto con el presente
estudio se pretende probar que dicho score puede aplicarse a todo paciente
pediatrico en esta condicién, logrando un prondstico temprano del mismo y
dandonos asi las herramientas para trazar de manera oportuna un plan de accion

para la atencion integral y el manejo adecuado de los mismos.

A su vez tiene gran importancia académica dado que este score aun sigue en
proceso de validacion y servirA para comparar resultados con otros estudios
realizados y de esta manera determinar la validez del mismo en la morbimortalidad

de pacientes criticamente enfermos.




V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante que el paciente en estado critico sea abordado de forma integral y
evaluar su pronostico tempranamente, es en este punto donde entran en juego las
escalas de prediccion precoz como el score SOFA para determinar el nivel de falla

de 6rganos multiples y la implicancia sobre el estado del paciente.

Se debe definir de manera oportuna la falla de 6rganos para asi dar soporte
necesario y manejo en relacion a la patologia que la origind, logrando de esta
manera evitar secuelas a largo plazo lo que mejorara la calidad de vida de los
pacientes. La escala SOFA nos permite en las primeras 24 horas evaluar la
gravedad del paciente y su aplicacién subsecuente en las 48 horas posterior a su

ingreso, nos brinda un prondstico a largo y mediano plazo.

Es de gran importancia un valor prondéstico precoz del paciente critico, permitiendo
definir un manejo temprano y adecuado para el mismo por lo que se plantea la

siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuél es la utlidad del score SOFA pediatrico para predecir el riesgo de
morbimortalidad en pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz?




V. OBJETIVOS

General

Aplicar el score SOFA en los pacientes pediatricos de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz para predecir el riesgo de

morbimortalidad.

Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en

estudio.

2. Describir las disfunciones organicas encontradas en los pacientes

estudiados.

3. Relacionar la puntuacion de score pSOFA aplicado a las 24 y 48 horas con

la morbimortalidad y evolucion clinica de pacientes criticos.




VI. MARCO TEORICO

Disfuncién multiorganica

Es la disminucion potencialmente reversible en la funcién de uno o mas 6rganos,
que son incapaces de mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico. El término
disfuncion implica un proceso continuo y dinamico en la pérdida de la funcién de un
organo, el cual es progresivo, en donde la falla de un érgano determinara la pérdida

total de la funcién del mismo. (Pazmifio Miranda, 2018)

El Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) es un cuadro progresivo
caracterizado por una respuesta inflamatoria sistémica, asociado a una agresion
organica, independientemente de su causa; y que se denomina sepsis cuando esta
relacionado a un proceso infeccioso. (Jaramillo-Bustamante, Pifiere Olave, &
Gonzalez Dambr, 2020)

Asimismo se debe diferenciar entre el Sindrome de Disfuncion Organica Multiple
(SDOM) primario cuando ocurre una vez que cualquier sistema organico falla, en
forma evidente o como resultado directo de una lesién conocida y SDOM secundario
cuando se presenta en el contexto de una respuesta inflamatoria sistémica, o

consecuencia de la respuesta del huésped a una agresion.

El SDOM se considera como un conjunto de sintomas y signos de patron diverso
gue se relacionan en su patogenia, causados por disfuncion organica, en grado
variable, de dos o mas sistemas fisioldgicos, con alteracion en la homeostasis del
organismo, y cuya recuperacion requiere multiples medidas de soporte avanzado.
(Pazmifio Miranda, 2018) (Baique-Sanchez, 2017)

En el estado critico, son varios los érganos y sistemas que estan en riesgo de
presentar alguna disfuncion, dentro de los mas propensos estan: respiratorio, renal,
cardiovascular, neurolégico, hepatico y hematolégico, con diferentes

manifestaciones que expresan la gravedad de la situacién clinica del paciente.




No existen criterios uniformes para definir la insuficiencia o disfuncién de un érgano
determinado, pues la mayoria de los autores utilizan su propia terminologia y

parametros, lo que afiade confusion a un campo ya complejo.

En la practica clinica, cuando tenemos mas de tres 6rganos en falla por mas de 48
horas, la mortalidad se eleva por sobre el 90%, lo que debera plantear la posibilidad

de limitar la terapéutica médica empleada.

Fisiopatologia

Se ha logrado acumular suficiente evidencia de la existencia de una participacion
activa de la cascada inflamatoria en la génesis de cuadros de disfuncion organica
multiple. Es asi como patologias de origen infeccioso o no infeccioso son capaces
de iniciar el proceso inflamatorio, activando vias comunes que a manera de
respuesta inespecifica, permiten al huésped reaccionar frente a la injuria. (Baique-
Sanchez, 2017)

Los mecanismos de produccion del SRIS y SDOM son complejos e
interrelacionados y no estan todavia totalmente aclarados. Las alteraciones se
producen a partir de un evento inicial 0 agresion que produce como respuesta la
activacion de complejas cascadas humorales y celulares que van dirigidas
inicialmente a controlar la situacion, pero se hacen excesivas e incontroladas
provocando una respuesta inflamatoria generalizada que conduce a dafio capilar,
aumento de la permeabilidad vascular, edema intersticial, alteraciones de la
microcirculacion y finalmente disfuncion e insuficiencia organicas. A diferencia del
adulto, en los nifios las diversas insuficiencias organicas pueden aparecer en forma
simultanea, siete sistemas organicos son habitualmente comprometidos:
respiratorio, renal, hepatico, cardiovascular, gastrointestinal, neurologico Yy
hematolégico. Hay que considerar que en los nifios la insuficiencia mas frecuente
es la respiratoria seguida por la renal y la cardiovascular. (Pazmifio Miranda, 2018)
(Santos, 2017)




Ademas cada guia de actuacion propone diferentes valores de frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y recuento leucocitario por edad, lo que implica que un
paciente pueda ser clasificado o no como SRIS dependiendo de la guia utilizada, lo
que le da gran valides al uso del pSOFA para predecir la morbimortalidad de los

pacientes pediatricos.

Ademas se ha tratado de validar no solo en estudios de sepsis sino en otros
escenarios como los pacientes con cirugia cardiaca y pacientes con enfermedad
hepatica crénica en los que también ha sido un buen predictor. (Gomez Cortés,
2020) (Kéner, Ozsoy, Haberal, Kéner, Eray Yildiz, & Cetin, 2013) (Bolia, Srivastava,
Kumar Yachha, & Poddar, 2018)

Histéricamente, la sepsis se ha planteado como la causa de este sindrome,
conocida como la hipoétesis infecciosa. Su presencia se considerd requisito
indispensable para realizar su diagnostico. Sin embargo, en los afios 80 se
evidencié que en gran parte de los casos no se constataron focos sépticos
clinicamente ni en las necropsias y aunque se detectara y drenara un absceso no
siempre se revertia en el SDOM, lo que ha sugerido que el complejo SRIS-SDOM

no necesita de un foco infeccioso para mantenerse.

Posteriormente se desarrolld la teoria “intestinal” o “de translocacion bacteriana”,
gue aboga por la migracién de bacterias y endotoxinas del intestino a la sangre y la
produccion de sepsis y SDOM. Hay evidencias de que en diferentes enfermedades
ocurre translocacion bacteriana, que puede provocar un desequilibrio en
mediadores de la inflamacién. Para que se produzca esta translocacién debe haber
isquemia de la mucosa y ruptura de la barrera intestinal. Este paso de bacterias y/o
endotoxinas induce la activacion del sistema inmune inflamatorio local y de las
células de Kupffer en el higado con produccion de mediadores que exacerban la
respuesta inflamatoria sistémica y una mayor permeabilidad intestinal, lo que lleva

a un circulo vicioso. (Baique-Sanchez, 2017)




Por tanto, mas recientemente, se ha planteado la hipétesis inmunolégica que explica
el desarrollo de estos sindromes a partir de la intensa y prolongada estimulacion de
los macrofagos y los linfocitos, con la subsecuente produccion y liberacion excesiva
de citoquinas. Esta teoria destaca que independientemente de una infeccion, una
lesion inicial impacta y prepara los mecanismos inflamatorios en un proceso
predominantemente subclinico en su inicio, y una segunda agresion desencadena
la liberacion de mediadores en una respuesta inflamatoria exagerada ya en el

ambito clinico, que conduce al SDOM. (Gémez Cortés, 2020)

Los leucocitos neutréfilos (LN) juegan un papel pivote en la inflamacién que precede
al SDOM. Estéan entre los primeros elementos que se activan ante una lesion, liberan
extracelularmente una gran cantidad del anién superdxido que es citotdxico, hay un
incremento de su adherencia al endotelio de los 6rganos diana y son secuestrados

en su parénquima por lo que disminuyen en sangre.

También se presenta una desregulacion de la expresion CD11b (integrina B2 de los
LN). Esta integrina parece jugar una funcion en la liberacion del aniéon superoxido.
La citotoxicidad de los LN lleva a un dafio o inflamaciéon endotelial que
probablemente sea el causante de aumentos tardios de la molécula-1 de adhesién
intercelular (SICAM-1).

La liberacién de radicales de oxigeno por los LN produce una inactivacion
irreversible de la acetilhidrolasa del factor activador plaquetario (PAF-AH), por lo
que éste se acumula. La activacion de la liberacion extracelular exagerada del anion
superoxido por los LN secuestrados, constituye parte del mecanismo central de la

FMO y de dafio en los 6rganos diana.

Los mediadores involucrados en el SRIS/FMO incluyen los sistemas de la cascada

mayor del plasma (complemento, coagulacion y sistema fibrinolitico).




Hay un aumento de los niveles del antigeno factor tisular, fibrinopéptido A, D-
dimeros, neopterina, las interleukinas 1,6 y 8 (IL-1, IL-6, IL-8), los factores de
necrosis tumoral alfa, receptor soluble (TNF-alfa y TNF-sR) y de crecimiento, PAF,
proteina C reactiva (PCR), eicosandsidos, 6xido nitrico, radicales libres de oxigeno,
elastasa granulocitaria y E-selectina soluble, complejo trombina antitrombina,
antitrombina Il (AT-IIl) y del antigeno inhibidor tipo 1 del activador del plasminégeno
(PAI-1). (Santos, 2017)

El oxido nitrico, la endotelina-1 y el TNF se involucran en la disfuncion celular
endotelial y la produccion de apoptosis celular en SDOM. La coagulacion
intravascular diseminada estd asociada con generacidon masiva de trombina y su
activacion esté envuelta en la patogénesis del SRIS sostenido. (Baique-Sanchez,
2017)

Apoyando de esta manera la ultima teoria que es la hip6tesis microcirculatoria la
cual propone que la disfuncion organica se debe a la lesiébn microcirculatoria
generalizada ocasionada por la entrega inadecuada de oxigeno a nivel tisular, el

fendmeno de "reperfusion” y las interacciones entre el endotelio y los leucocitos.

Predictores de mortalidad asociada a Sindrome de Disfuncién Multiorganica

Las escalas de gravedad para la evaluacion de pacientes en estado critico han sido
ampliamente utilizadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI) con el objetivo
de predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de la enfermedad y establecer el
grado de disfuncion organica.

La evaluacion de la disfuncion organica y la mortalidad en las unidades de cuidados
intensivos es parte fundamental del proceso de atencion. En general, las escalas
que evaltan la disfuncion de Organos estan disefiadas principalmente para

individualizar la gravedad en el tiempo.




Existen muchas escalas de evaluacion de la disfuncidén organica, siendo la escala
de evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA) una de las mas utilizadas por ser
simple, fiable, objetiva, especifica para la funcion de cada 6rgano y poderse realizar
de forma secuencial durante la estancia del individuo en mdultiples escenarios
clinicos. (Santos, 2017)

Se ha encontrado que una version ajustada por edad de la puntuacién SOFA es tan
buena, si no mejor, que otras puntuaciones de disfuncién de érganos pediatricos
para predecir la mortalidad hospitalaria. (Nogrady, 2017) (El-Mashad, Mahoma Dijo
, & Mohamed , 2020)

La escala pronostica SOFA se compone de la suma del puntaje obtenido de la
evaluacion de seis 6rganos. Cada 6rgano recibe un valor que va de cero a cuatro
puntos calificado segun el grado de disfuncién. Fue desarrollado por consenso en
diciembre de 1994 con el nombre de «evaluacién de falla organica relacionada a
sepsis» y posteriormente fue denominada «evaluacion de fallo organico secuencial.
(Nogrady, 2017) (Delgado Fernandez, Colas Gonzalez, Hernandez Ruiz,
Hernandez Varea, & Alcalde Mustelier, 2015)

Inicialmente, la escala fue validada en una unidad de cuidados intensivos mixta
(médica-quirdrgica); sus datos han sido consistentes en pacientes de cirugia
cardiaca quemados y aquellos con sepsis, estableciendo su valor para predecir
mortalidad y el prondstico durante la estancia en terapia intensiva cuando se
evallan los cambios de la puntuacion inicial en el tiempo. Dado que el score pSOFA
en un paciente previamente sano y sin patologia aguda se asume que es 0, se
puede definir la presencia de una disfuncion organica como un score SOFA =2
puntos. (Nogrady, 2017) (Gémez Cortés, 2020)




El componente cardiovascular de la escala pSOFA utiliza la hipotension y el uso de
vasopresores e inotropicos para sumar gravedad; sin embargo, los puntos
establecidos en este apartado son ampliamente cuestionables en la actualidad. En
primer lugar, «choque» es cualquier inestabilidad hemodinamica que condiciona
hipoperfusion tisular; la perfusion tisular puede estar alterada aun en ausencia de
hipotensién, y la hipotension sin hiperlactatemia tiene un impacto limitado en la
mortalidad. En segundo lugar, el vasopresor que utiliza la escala SOFA para
establecer un mayor puntaje es la dopamina, no tomando en cuenta la
noradrenalina, vasopresor de primera linea en estados de choque, que se asocia a
menos mortalidad y eventos adversos cardiovasculares, tomando en cuenta y
tratando de aplicar esta en el estudio publicado en JAMA 2017, se sustituyo el valor
de la presion arterial media para el grupo etario especifico como marcador de
inestabilidad hemodinamica al igual que el empleo o no de aminas, siendo
importante destacar que la sepsis como Unica causa de disfuncion cardiovascular
es controvertido, ya que hay otras patologias no infecciosas que pueden resultar en
falla cardiaca y es debida a la liberacion de mediadores proinflamatorios ante una

respuesta inflamatoria sistémica.

Otro parametro que fue adaptado para la aplicacion en pacientes pediatrico fue el
renal tomando en cuenta el grupo etario se tomé en cuenta el valor de creatinina

segun la edad, no tomando como predictor la diuresis.

Los otros parametros permanecieron sin variacion para su aplicacion, sin embargo
en el apartado al sistema respiratorio se tomé en cuenta el indice de saturacion de

no contar con valores gasométricos a lo inmediato para su aplicacion.

Evaluar el estado de gravedad de la enfermedad y predecir mortalidad es parte

fundamental de la atencion de pacientes criticos.




Un estudio reciente utilizo el score pSOFA para predecir la necesidad de ingreso a
UCIP en nifios febriles, asi como otros reportes en los que se evaluaron pacientes
con infeccion en UCIP resultando altamente vélida en los pacientes estudiados lo
que deja de manifiesto la utilidad del mismo en la poblacion pediatrica. (Romaine, y
otros, 2020) (Schlapbach, Straney, Bellomo, MacLaren, & Pilcher, 2017)

La escala SOFA es una herramienta util para los clinicos y los investigadores por
ser simple y reproducible en diferentes escenarios clinicos. Actualmente se han
seguido evaluando en diferentes estudios los parametros evaluados, con el Unico
fin de lograr una escala rapida que ayude a superar los retos en la prediccion de la
morbimortalidad del paciente pediatrico. (J Matics & Sanchez Pinto , Octubre 2017)
(Kumbar & Chandrashekhara, 2020)

Se tomé en cuenta el orden de frecuencia los sistemas mayormente afectados
Cardiovascular: 78,6 %.

Respiratorio: 51-74,4 %, los valores mas altos en nifios

Renal: > 40 % en adultos y 8 % en nifios.

Hematoldgico: > 25 % en adultos, 14 % en nifios.

Hepatico: 6,4-90 %. Y Neuroldgico: 35-50 %.(El-Mashad, Mahoma Dijo , &
Mohamed , 2020)




Cuadro 1. SOFA Pediatrico

Organo o sistema Puntaje

afectado 0 1 2 3 4

Respiratorio

PaO2/FiO2 =400 300-399 200-299 100-199 con | <100 con
soporte soporte

Or ventilatorio ventilatorio

> 292 264-291 221-264

SpO2/Fi02 148-220 con | _448 con

soporte soporte
. . ventilatorio

ventilatorio

Coagulacion

Conteo de | 2150 100-149 50-99 20-49 <20
plaquetas

X10%/uL

Hepético

Bilirubina mg/di <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0

Cardiovascular

PAM por grupo de
edad o uso de
aminas pg/kg/min

Sl =46 <46 Clorhidrato | Clorhidrato de Clorhidrato de
1-11 meses > 55 <55 de _ dopamina dopamina
dopamina |>50 >150
12-23 meses
260 <60 <50 . , : .
Epinefrina <0.1 o | Epinefrina >
24-59 meses .
=62 <62 clorhidrato o
Norepinefrina <|0.10
60-153 meses
=65 <65 de L
144-216 meses 0.1 Norepinefrina>
=67 <67 dobutamina 0.1
>216 meses > 70 <70
Neurologico
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6




Renal
Creatinina por
grupo de edad,
mg/dl
<08 [0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-1.5 >16
<1 mes <0.3 0.3-0.4 0.5-0.7 08-1.1 >1.2
1-11 meses
12-23 meses <04 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 >1.5
24-59 meses <06 0.6-0.8 0.9-15 1.6-2.2 >2.3
60-153 meses <0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 >2.6
144-216 meses <10 1.0-1.6 1.2-2.8 2.9-4.1 >4.2
<1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 =5
>216 meses

Cuadro 2. Interpretacion del Score pSOFA para Morbimortalidad segun

puntuacion
Puntuacion 0-6 7-9 10-12 13-14 15 16-20
Morbimortalidad <10% 15-20% | 40-50% | 50-60% | >80% >90%

(Gémez Cortés, 2020) (J Matics & Sanchez Pinto , Octubre 2017) (El-Mashad,
Mahoma Dijo , & Mohamed , 2020) (Baique-Sanchez, 2017) (Kumbar &
Chandrashekhara, 2020) (Santos, 2017)




VIl.  HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La morbimortalidad de los nifios ingresados en sala de UCI pediatrica es
directamente proporcional al puntaje de pSOFA obtenido a las 24 y 48 horas de

estancia.




VIll. DISENO METODOLOGICO

% Tipo de estudio:

Cualicuantitativo

Finalidad: Analitico

Secuencia temporal: Transversal
Control de factores: Observacional
Cronologia: Retrospectivo

% Area de estudio:

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz

+» Poblacion de estudio:

Un total de 306 pacientes mayores de 28 dias y menores de 15 afios ingresados en

la Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos.

+» Muestra de estudio

144 pacientes, elegidos mediante muestreo aleatorio simple. El tamafio de la
muestra se determind a través de la calculadora en linea Netquest, con un intervalo

de confianza del 90%.

« Criterios de inclusioén

Pacientes que ingresan a cuidados intensivos pediatricos entre las edades mayores
de 28 dias y menores de 15 afios.

Pacientes a los que se les haya aplicado el score pSOFA pediatrico al ingreso y a
las 48 horas.

%+ Criterios de exclusioén

Expedientes incompletos.




% Plan de tabulacion y analisis

La fuente de informacion fue secundaria, tomada de los expedientes clinicos. A
partir de los datos que se recolectaron, se disefi0 la base de datos correspondiente,

utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows.

Una vez que se realizé el control de calidad de los datos se realizaron los andlisis
estadisticos correspondientes y se corroboraron los resultados mediante
calculadora gratuita en linea MEDCALC easy-to-use statistical software en la opcién

razén de momios.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
se realizaron los andlisis descriptivos o analiticos correspondientes segun cada

caso.

Para la variable cuantitativa continua edad, se utilizé la mediana y se represento

mediante grafico de caja y bigote.

Para el objetivo numero 1, el cual es descriptivo se realiz6 el célculo de frecuencia

de procedencia, sexo, origen, estado nutricional, patologia asociada.

Para el objetivo nimero 2, que es descriptivo se realizé célculo de frecuencia de
las principales disfunciones orgéanicas encontradas.

Para el objetivo 3 se utilizaron tablas de contingencia para determinar la relacion
entre las dos variables y a su vez se busco la significancia estadistica a través de

las pruebas de intervalo de confianza del 95% y de Phi.




«+ Consideraciones éticas

Se realizO revisibn de expedientes previo consentimiento de autoridades
correspondientes, ya que por ser un estudio observacional y retrospectivo no
amerité consentimiento informado de los pacientes en estudio porque no se intentd
cambiar una conducta médica.

Los datos reportados fueron veraces, cuya fuente fue el expediente clinico.

Se respetaron los principios de confidencialidad, beneficencia y no maleficencia,
asi como respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los
pacientes de acuerdo a la Ley General de Salud de nuestro pais.

No se utilizaron ni publicaron los nombres de los pacientes en ninguno de los
resultados.

.,

% Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos e
informacion.

Para los resultados se utilizé la técnica de revision documental de los expedientes

clinicos, utilizando como instrumento el formulario destinado a ese fin.

Posteriormente se llené una ficha de recoleccién, con los datos generales del

paciente, procedencia, rango de edad, sexo, estado nutricional, principal érgano

afectado, pSOFA al ingreso y a las 48 horas, ademas de la evolucién clinica; datos

que estaban contenidos en el expediente.

Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion.

La informacién se obtuvo y recolect6 en una ficha que contenia las variables que
permitieron dar cumplimiento a los objetivos. La fuente de informacion fue a través
de revision de expedientes clinicos de los pacientes que cumplian con los criterios

de inclusioén.




Objetivo General: Aplicar el score SOFA en los pacientes pediatricos de la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Fernando Vélez Paiz para predecir el riesgo de morbimortalidad en relacion al
desarrollo de disfuncion de multiples érganos.
Técnicas de
Objetivos | Variable Subvariab | Variable Recoleccion de | Tipo de | Categor
Especifico | Conceptu | les Operativa 6 | Datos e | Variable |ia
S al Dimensio |indicador Informacion Estadisti | Estadis
nes Fichade | Cuasi |ca tica
Recolecc | Experi
ion mento
(Exp.) |(Exp.)
Objetivo Edad XXX Cuantitati | Edad en
Especifico 111 va anos
1 11 Caracterist continua
Determinar | Caracterist | icas Masculi
las icas sociodemo | o XXX . |no
caracteristi | sociodemo | gréficas Cuz_;ll|tat|v Femeni
cas graficas de adiscreta |
soplpdemo Ios. Procedencia XXX o
graficas de | pacientes Cualitativ
los en estudio . Urbano
pacientes adiscreta | g g
en estudio. XXX
Estado o
o Cualitativ
nutricional 2 discreta | Eutréfic
o]
Bajo
peso
Emasia
do
Sobrepe
SO
Obesida
d
Objetivo
Especifico | 2.1 Respiratorio Cualitativ Si
2 Disfuncion | Disfuncion | Hematoldgico ; No
Qs L XXX a discreta
Describir es es Hepatico
las organicas | organicas | Cardiovascular
disfuncione | encontrada Neurologico
sorganicas |s en los Renal
encontrada | pacientes
s en los | estudiados
pacientes
estudiados




Objetivo
Especifico
3

Asociar la
puntuacion
de score
SOFA alas
24 'y 48
horas de
ingreso
con la
morbimorta
lidad ylo
evolucion
clinica de
pacientes
criticos.

3.1
Puntuacion
de score
SOFA a las
24 'y 48
horas de
ingreso y
relacion
con la
morbimorta
lidad y
evolucion
clinica de
pacientes

criticos.

3.1.1Puntu
acion  de
score
SOFA a las
24 'y 48
horas
3.1.2
Evolucién
clinica

Puntuacion
total a las 24
horas y 48

horas

Principal
patologia de
base asociada:
Dengue,
bronquiolitis,
diarrea,
pancreatitis,
sepsis, asma,
guemaduras,

TEC

Dias de
estancia en
UCI

Dias de
estancia
hospitalaria

Tipo de egreso

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

Cuantitati
va
discreta

Cualitativ
a discreta

Cuantitati
va
discreta
Cuantitati
va
discreta

Cualitativ
a nominal

Puntuac
ibn  en
numero
S
absoluto
S

Si
No

Tiempo
en dias
Tiempo
en dias

Vivo
Fallecid
0




IX. RESULTADOS

Luego de analizar las 144 fichas que corresponden a la muestra de estudio, se

obtuvieron los siguientes resultados:

Con respecto a la caracterizacion sociodemogréfica, se observé que la mediana de
edad de los pacientes que ingresaron a UCIP en condicidn critica fue de 72 meses,
que equivale a nifios de 6 afios de edad (Ver anexo 1). Por otra parte se encontré
gue el sexo predominante de los pacientes en estudio fue el masculino con un total
de 77 pacientes, correspondientes al 53.5% de la poblacion estudiada. (Ver anexo
2)

En lo que concierne a la procedencia de los pacientes incluidos en el estudio se
encontré que la mayoria (89) fueron del area urbana, lo que equivale al 61.8% de la

poblacién, siendo solamente un 38.2% de procedencia rural. (Ver anexo 3)

Otro aspecto evaluado fue el estado nutricional de los pacientes criticos que
ingresaron a la UCIP del HFVP, encontrandose que la mayoria de los pacientes en
estudio (109), que equivalen al 75.7% estaban eutréficos, seguido de 8.3% que se
encontraba emaciado, 6.2% en estado de sobrepeso y una cifra similar en obesidad,
con un menor porcentaje de pacientes dentro del rango de bajo peso, perteneciente

al 3.4% restante. (Ver anexo 4)

En respuesta al segundo objetivo se evalué el principal érgano afectado al ingreso
a la unidad de UCIP de los pacientes en estudio, encontrando afectaciéon
principalmente del sistema respiratorio en 76 pacientes con un equivalente a 52.8%,
seguido de alteraciones hematoldgicas en 41 pacientes lo que corresponde a
28.4%. Un 8.3% de los pacientes estudiados no tuvo afectacion de ningan érgano
al momento de su ingreso y los menos afectados fueron neuroldgico, cardiovascular

y renal con 6.2%, 3.4% y 0.6% respectivamente. (Ver anexo 5)




También se encontré que la patologia mas frecuente en los pacientes que
ingresaron a cuidados intensivos pediatricos durante el periodo de estudio fue
Dengue con 59 casos que representan el 40.9%, seguido por neumonia con 37
casos equivalentes a 25.6%. (Ver anexo 6)

La mayoria de los pacientes que ingresaron a la sala de UCIP en el periodo de
estudio, tuvieron un SOFA de 0 - 6 puntos dentro de las primeras 24 horas de
ingreso y a las 48 horas posterior al mismo, con un 81.9% y 83.3 % respectivamente,
atribuible a una mortalidad menor del 10% segun el escore. Con una minoria que
presentd 15 puntos en ambos momentos, equivalentes a 1.3% de la poblacion

estudiada, para una morbimortalidad mayor del 80%. (Ver anexo 7)

Con respecto al tipo de egreso de los pacientes en estudio, se encontré que 130 de
ellos correspondientes al 90.3% egresaron vivos, con una mortalidad en general de

9.7% que equivale a 14 pacientes. (Ver anexo 8)

Otro aspecto a considerar fue el tiempo de estancia intrahospitalaria, se encontrd
gue la mediana de dias de estancia hospitalaria y en UCIP de los pacientes que se

estudiaron fue de 6 y 3 dias respectivamente. (Ver anexo 9)

En respuesta al objetivo nimero 3, se procedié a realizar andlisis de los datos
encontrados, relacionando la puntuacion de SOFA a las 24 y 48 horas con el tipo
de egreso de los pacientes estudiados, los dias de estancia hospitalaria y en UCIP,

asi como la morbimortalidad asociada.




En la tabla 1 se muestran los resultados de pSOFA a las 24 y 48 horas y su

asociacion con el tipo de egreso del paciente encontrandose en ambas un chi

cuadrado de Pearson significativo pero no asi el valor de P, sin embargo el riesgo

relativo en ambas valoraciones se aumenta al presentar un pSOFA alterado.

Tabla 1.Correlacion entre el pSOFA alas 24y 48 horas y el tipo de egreso

del paciente.
Condicién de egreso pSOFA a las 24 horas pSOFA a las 48 horas
Alterado Normal |Alterado Normal
Vivo
118 12 91 39
Fallecido
14 0 14 0

Chi cuadrado de Pearson:
1.41

d: 1

P =0.4595

RR:2.8346

IC 95% 0.1792 - 44.8359

Significancia estadistica

Chi cuadrado de Pearson:

5.76

d: 1

P =0.0934
RR 10.9434

IC 95% 0.6683 - 179.1855

Fuente: Expediente clinico




En la tabla 2 se representa la relacion entre el pPSOFA a las 24 y 48 horas con los
dias de estancia hospitalaria, encontrando que a pesar de que los pacientes con
SOFA alterado tienen mayor estancia, esta correlacion no fue estadisticamente
significativa, pero si hay un riesgo relativo mayor para permanecer ingresados en

pacientes con SOFA alterado.

Tabla 2.Correlacion entre el pSOFA alas 24 y 48 horas con la estancia

hospitalaria.
Estancia hospitalaria pSOFA a las 24 horas pSOFA a las 48 horas
Alterado Normal |Alterado Normal
Menor de 6 dias
47 7 36 18
Mayor de 6 de dias 85 5 69 21

Chi cuadrado de Pearson:|Chi cuadrado de Pearson:

o ' . 2.42 1.70
Significancia estadistica | ;. 1 d: 1
P =0.2105 P =0.2250
RR 1.5455 RR 1.22

IC 95%0.7819 - 3.0548 IC 95% 0.8847 - 1.6836

Fuente: Expediente clinico




En la tabla 3 se representa la relacion entre el pPSOFA a las 24 y 48 horas con los

dias de estancia en UCIP, encontrando que los pacientes con pSOFA alterado

tienen mayor estancia, lo que fue estadisticamente significativo para ambos

momentos, con P de 0.03 y 0.01 respectivamente.

Tabla 3.Correlacion entre el pSOFA alas 24 y 48 horas con la estancia en

UCIP.

Estancia en UCIP

pSOFA a las 24 horas

pSOFA a las 48 horas

Alterado Normal Alterado Normal
Menor de 3 dias
28 8 19 17
Mayor de 3 de dias
104 4 86 22

Significancia estadistica

Chi cuadrado de Pearson:
12.1

d: 1

P =0.0362

RR 2.36

IC 95% 1.0567 - 5.2870

Chi cuadrado de Pearson:
9.85

di: 1
P =0.0118
RR 1.45

IC 95% 1.0863 - 1.9408

Fuente: Expediente clinico




Enlatabla 4y 5 se muestra el tipo de egreso del paciente segun el puntaje asignado

de SOFA a las 24 y 48 horas, observandose que a mayor puntaje de pSOFA es

mayor la mortalidad de los pacientes afectados, con importante relevancia que a

partir de una puntuacion de 13 — 14 puntos a las 24 horas, en los pacientes

estudiados, la mortalidad presentada fue del 100% y que a las 48 horas la

mortalidad es del 60% a partir de los 10 puntos.

Tabla 4. Score pSOFA segun escala a las 24 horas y su asociacion con el tipo

de egreso de los pacientes que ingresan a UCIP.

N=144 Mortalidad
asociada
Score pSOFA a
las 24 horas
Vivos Fallecidos

0-6 pts. 114 4 3.3%
7-9 pts. 10 3 23%
10-12 pts. 6 3 33.3%
13-14 pts. 0 2 100%
15 pts. 0 1 100%
Mas de 15 pts. 0 1 100%

Fuente: Expediente clinico




Tabla 5. Score pSOFA segun escala a las 48 horas y su asociacion con el tipo

de egreso de los pacientes que ingresan a UCIP.

N=144
Score pSOFA a
las 48 horas

Vivos Fallecidos
0-6 pts. 118 2
7-9 pts. 9 2
10-12 pts. 2 3
13-14 pts. 0 5
15 pts. 0 2
Mas de 15 pts. 0 1

Fuente: Expediente clinico.




X. DISCUSION

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, los resultados pueden ser
variables por el tipo de hospital donde se realice el estudio y el tipo de patologias
gue se atiendan. La edad promedio de este estudio fue de 72 meses y un 75.7%
eutroficos, lo que coincide con los resultados reportados por J Matics, Travis en los
gue la mediana de edad fue de 69 meses y otros que reportan edad de 6 afos. Se
ha reportado que el sexo méas afectado es el masculino, lo que probablemente se
relaciona a la patologia predominante que es la respiratoria, cuya epidemiologia se
ve mas asociada a este género, dato que no vario en este estudio con un 53.4% de
la poblacion del sexo masculino. El origen de los pacientes sera determinado por el
tipo de unidad donde se realice el estudio, en este caso fue el area urbana ya que
los pacientes que recibe el HFVP son en su mayoria del casco urbano de Managua

y que acuden de forma espontanea, ya que no es un hospital de referencia nacional.

Los puntajes de pSOFA obtenidos a las 24 y 48 horas en su mayoria se encontraron
entre 0 a 6 puntos, con el sistema respiratorio como principal 6rgano afectado
(52.8%), sin embargo predominé dengue como principal patologia seguida de
neumonia, esto debido a que durante el periodo de estudio el HFVP funcion6 como
centro de manejo de pacientes con dengue durante la epidemia del 2019; el sistema
respiratorio se encuentra dentro de los mas afectados en pacientes que ingresan a
cuidados intensivos en general, no de la misma forma el hematoldgico, lo que pudo
estar determinado en este estudio por la frecuencia de la patologia de ingreso que
ya se mencionaba anteriormente, sin embargo coincide con Li y colabores que en

2020 reportaron principal afectacion a nivel respiratorio.

La evolucion clinica de los pacientes es variable, pero la bibliografia revisada
nacional e internacionalmente, han reportado que la escala pSOFA es util para

determinar la morbimortalidad de los pacientes afectados y es directamente



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matics+TJ&cauthor_id=28783810

proporcional al puntaje obtenido, como el realizado por Li, et al, y por J. Matics
Travis, en los que se demostré que el score pSOFA es superior a otras escalas
utilizadas en pacientes criticos y no solo en la sepsis. Aplicando resultados un poco
mas cercanos a la realidad de nuestro sistema de salud Zelaya, Zania aplicé escalas
pSOFA y PRISM, siendo ambas altamente Utiles en pacientes criticos, con mayor
especificidad para pSOFA. Los resultados obtenidos en este estudio ponen de
manifiesto la utilidad del pSOFA, coincidiendo con lo antes mencionado. El 90.3%
de los pacientes egresaron vivos y se encontré una mortalidad en general de 9.7%,
la que es mas alta que la reportada por Ward y W. Davis que fue de 1.6% pero mas
baja que la resultante en el estudio de Travis con 65%. La mediana de la estancia
hospitalaria y en UCIP fue de 6 y 3 dias respectivamente y a partir de esta se
hicieron analisis estadisticos para buscar la utilidad de esta escala.

La asociacion del pSOFA alterado de forma evolutiva a las 24 y 48 horas con los
dias de estancia hospitalaria no tuvo significancia estadistica pero si un riesgo
relativo de 2.4 y 1.2 veces mas estancia respectivamente (delimitando el término de
alterado a todo paciente con pSOFA mayor de 1). Sin embargo para los dias de
estancia en UCIP si se encontrd significancia estadistica el tener pSOFA alterado

con p de 0.03 a las 24 horas y 0.01 a las 48 horas con riesgo relativo de 2.3y 1.4.

Al establecer la relacién entre el pSOFA alterado y el tipo de egreso del paciente
tampoco tuvo significancia estadistica en ninguna de las dos evaluaciones pero si
un riesgo relativo de mortalidad de 2.8 a las 24 horas y 10.9 a las 48 horas. A pesar
de no ser estadisticamente significativo los pacientes que persisten con pSOFA
alterado a las 48 horas tienen 10.9 veces mas riesgo de muerte.

Finalmente la morbimortalidad si aumentd de forma directamente proporcional al
puntaje asignado de pSOFA, siendo el porcentaje de mortalidad muy similar al
asignado en la escala original y propuesta por el consenso de sepsis 3, a pesar q
en este estudio se incluyeron pacientes con patologias diversas y no solo

infecciosas. De hecho los calculos obtenidos de la poblacién estudiada muestran




mayor porcentaje de mortalidad a partir de los 13-14 pts de pSOFA aplicado a las
24 horas con 100% y mas alta aun en aquellos pacientes con persistencia de valores
altos a las 48 horas en los que la mortalidad es mas alta a partir de los 10-12 pts al
comparararlos con la escala pSOFA original. Por todo lo anterior se concluye como
confirmada la hipoétesis de este estudio en la que se plante6 que la morbimortalidad
de los pacientes que ingresaron a la UCIP del HFVP es directamente proporcional

al puntaje de pSOFA asignado a las 24 y 48 horas.

Entre las limitantes del estudio, se encontraron algunos expedientes en los que no
se encontraba contemplado en las notas el valor del pSOFA, a pesar de contar con
los elementos suficientes para calcularlo y otros en los que el puntaje referido no
coincidia al corroborar con los datos encontrados en el expediente clinico; esto
altimo deja de manifiesto que aun hay personal que no domina con exactitud la
aplicacion de este score o incluso que no hay buen dominio de los parametros que
se requieren para el mismo, ya que se manifestaba en las notas médicas que no se
calculaba por falta de algunos parametros como tiempos de coagulacion, los cuales

no son parte del pSOFA.




Xl. Conclusiones

1. La mediana de la edad fue de 72 meses, la mayor parte de los pacientes
fueron del area urbana, eutréficos en su mayoria y predominé el sexo

masculino.

2. El 6érgano mas afectado fue el respiratorio, siendo las principales patologias

dengue y neumonia.

3. La asociacion del pSOFA alterado de forma evolutiva a las 24 y 48 horas
demostrd un riesgo relativo importante para los dias de estancia hospitalaria
y el tipo de egreso del paciente, pero no fueron estadisticamente

significativos como si lo fue los dias de estancia en UCIP.

4. A mayor puntaje asignado de pSOFA a las 24 y 48 horas aumenté la

morbimortalidad de los pacientes afectados.




Xll. Recomendaciones

A UCIP del HFVP:

Procurar la realizacion de estudios especiales incluidos en los parametros del
pSOFA a todo paciente critico que ingresa a la UCIP y su evolucion a las 48 horas,

garantizando su adecuada interpretacion en el expediente clinico.

Garantizar que a todo paciente que ingresa a UCIP se le aplique el score de pSOFA
en las primeras 24 y 48 horas posterior al ingreso para de esta manera tomar

decisiones oportunas enfocando el abordaje terapéutico segun el érgano afectado.

Al Hospital:

Crear estrategias que fortalezcan los conocimientos del personal de salud respecto
a la buena aplicacion de la escala pSOFA en los pacientes que ingresan a UCIP.

Al MINSA:

Garantizar los insumos necesarios para la realizacién de los examenes rutinarios
gue incluye el score para que de esta manera pueda ser aplicado en todas las areas

donde se cuente con unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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Anexo 1:
Figura 1.Edad en meses de los pacientes que ingresan a la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos.
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Fuente: Expediente clinico




Anexo 2:

Figura 2.Sexo de los pacientes en estudio

M Femenino

Masculino

Fuente: Expediente clinico

Anexo 3:
Figura 3. Procedencia de los pacientes que ingresan a UCIP
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Fuente: Expediente clinico




Anexo 4:

Figura 4. Estado nutricional de los pacientes que ingresan a la Unidad de

Cuidados Intensivos pediéatricos del HFVP.
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Anexo 5:

Figura 5. Principal 6rgano afectado al ingreso
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Anexo 6:

Figura 6. Principal patologia en pacientes que ingresaron a la UCIP.
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Anexo 7:

Figura 7. Puntuacion pSOFA al ingreso y a las 48 horas de los pacientes que

ingresan a UCIP
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Anexo 8:

Figura 8.Tipo de egreso de los pacientes que ingresaron a la UCIP
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Fuente: Expediente clinico




Anexo 9:

Figura 9. Mediana de estancia hospitalaria de los pacientes que ingresan a

ucCiP
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Figura 10. Mediana de estancia en UCIP
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Anexo 10:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Aplicacion del score SOFA pediatrico en relacion con la morbimortalidad asociada
al desarrollo de disfunciébn de multiples érganos en pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Fernando Vélez Paiz.

No. Expediente:

Datos Generales:

Sexo:F( )M () 2.Edad: ___ Estado nutricional __ Origen
Afecciones:

Neumonia muy grave ()

Bronquiolitis () Quemadura ()

Sindrome Diarreico Agudo () Neuroinfeccion ()

Dengue () Otros ()
Disfunciones orgénicas presentes en los pacientes en estudio con el Score de

SOFA pediatrico

Variable Puntuacién | Puntuacion
a las 24|48 horas
horas

Respiratoria (Relacion PaO2/FiO2, Indice de Saturacion)

Hematoldgica (Recuento Plaguetario)

Hepética (Recuento de Bilirrubinas)

Cardiovascular ( PA y uso de aminas)

Neuroldgica (Escala de Glasgow)

Renal (Creatinina Sérica)

TOTAL

Condicion de egreso de los casos en estudio: Vivo () Fallecido ()

Dias de estancia en UCI Pediatrica: Dias de estancia hospitalaria




