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RESUMEN

Introduccién: La escala SOFA es una herramienta ampliamente utilizada en
las unidades de terapia intensiva. Sin embargo, desde su validacién inicial hace
casi 20 afios, no han sido modificados sus parametros, cuando los avances
médicos y la nueva evidencia nos obligan a realizar ajustes.

Objetivo: Validacion de la escala SOFA con modificacién del componente car-
diovascular en una unidad de terapia intensiva mixta.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional y retrospectivo del
registro de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del 1 de
agosto de 2014 al 30 de junio de 2015.

Resultados: Un total de 57 casos con promedio de edad de 65 afios (+ 18)
y una mortalidad general de 24.5%. Mediante el andlisis de curvas ROC, se
obtuvieron los siguientes puntos de corte: APACHE Il = 20; SOFA = 6; mCV-
SOFA = 6; mCV-SOFA sin lactato = 6; con areas bajo la curva de: 0.76 (p =
0.003); 0.78 (p = 0.001); 0.89 (p < 0.001); 0.89 (p < 0.001), respectivamente. El
lactato inicial, el lactato a las 24 horas y la depuracién de lactato no mostraron
diferencias significativas (p > 0.05).

Conclusién: En nuestra poblacion, el empleo del SOFA con modificacién del
componente cardiovascular fue mas sensible para predecir mortalidad respecto
a la escala original, por lo que su empleo puede tener un mejor desempefio en
la deteccion del riesgo de muerte en pacientes criticos.

Palabras clave: SOFA, mortalidad, indice de choque, lactato.

SUMMARY

Introduction: SOFA score is a widely used tool in the intensive care units. How-
ever, since its validation over 20 years ago, its parameters have not been changed,
while the medical advances and new evidence force us to make adjustments.
Objective: Cardiovascular modified SOFA score validation in a mixed intensive
care unit.

Material and methods: A retrospective observational study that included pa-
tients admitted to the intensive care unit from August 1, 2014 to June 30, 2015.
Results: A total of 57 patients were included, with a mean age of 65 (+ 18) and
a total mortality of 24.5%. The next cutoff points were obtained by ROC curve
analysis: APACHE Il = 20; SOFA = 6; mCV-SOFA = 6, mCV-SOFA without
lactate = 6; with the following areas under the curve: 0.76 (p = 0.003); 0.78 (p
=0.001); 0.89 (p < 0.001); 0.89 (p < 0.001), respectively. Basal lactate, lactate
at 24 hours and lactate depuration showed no significant difference (p > 0.05).
Conclusion: In this population, the SOFA score with cardiovascular modifi-
cation showed more sensitivity to detect mortality compared with the original
score. Therefore, its use could have a better performance in detecting the risk
of death in critically ill patients.
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RESUMO

Introducéo: A escala SOFA é uma ferramenta amplamente utilizada nas unida-
des de terapia intensiva. No entanto, desde a validacao inicial de quase 20 anos
n&o foram modificados seus pardmetros, sendo que os avangos da medicina e
novas evidéncias nos forcam a fazer ajustes.

Objetivo: Validacdo da escala SOFA com modificacdao do componente cardio-
vascular em uma unidade de terapia intensiva mista.

Material e métodos: Se realizé um estudo observacional e retrospectivo do
registro de pacientes internados na UTI desde 1 de agosto de 2014 até 30 de
junho de 2015.
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Resultados: Um total de 57 casos com uma idade média de 65 anos (+ 18)
e uma mortalidade global de 24.5%. Mediante a andlise da curva ROC, obti-
vemos os seguintes pontos de corte: APACHE Il = 20; SOFA = 6; mCV-SOFA
= 6, mCV-SOFA sem lactato = 6; com dreas sob a curva de 0.76 (p = 0.003);
0.78 (p = 0.001); 0.89 (p < 0.001); 0.89 (p < 0.001) respectivamente. Lactato
inicial, lactato as 24 horas e a depuracao de lactato ndo apresentaram diferenca
significativa (p > 0.05).

Conclusao: Em nossa populag&o, o uso do SOFA com a modificacdo do com-
ponente cardiovascular foi mais sensivel para predizer a mortalidade a partir da
escala original, de modo que a sua utilizacdo pode ter um melhor desempenho
na detecgdo do risco de morte em pacientes en estado critico.
Palavras-chave: SOFA, mortalidade, taxa de choque, lactato.

INTRODUCCION

Las escalas de gravedad para la evaluacion de pacien-
tes en estado critico han sido ampliamente utilizadas en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) con el obje-
tivo de predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de
la enfermedad y establecer el grado de disfuncién orga-
nica. Asimismo, sirven para evaluar el uso de recursos
y facilitar la comunicacién entre el personal de salud.’

La evaluacion de la disfuncién organica y la morta-
lidad en las unidades de cuidados intensivos es parte
fundamental del proceso de atencion. En general, las
escalas que evaluan la disfuncion de érganos estan di-
sefiadas principalmente para individualizar la gravedad
en el tiempo.

Existen muchas escalas de evaluacion de la disfun-
cion orgénica, siendo la escala de evaluacion de fallo
orgéanico secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés:
Sequential Organ Failure Assessment) 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
multiples escenarios clinicos.>”

Evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA).
La escala pronéstica SOFA se compone de la suma
del puntaje obtenido de la evaluacién de seis 6rganos.
Cada 6rgano recibe un valor que va de cero a cuatro
puntos calificado segun el grado de disfuncién. Fue de-
sarrollado por consenso en diciembre de 1994 con el
nombre de «evaluacion de falla orgénica relacionada a
sepsis»? y posteriormente fue denominada «evaluacion
de fallo organico secuencial» (Cuadro I).3

Inicialmente, la escala fue validada en una unidad
de cuidados intensivos mixta (médica-quirlrgica);? sus
datos han sido consistentes en pacientes de cirugia
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Cuadro I. Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).

SOFA
0 1 2 3 4
Respiracién > 400 < < 400 < < 300 < < 200 con soporte ventilatorio < < 100 con soporte ventilatorio
PaQ,/FiO, (torr)
Coagulacion > 150 < < 150 < <100 <<50 =<2
Plaquetas (x10%/mmd)
Higado <12 <1219 2-5.9 6-11.9 <12
Bilirrubinas (mg/dL)
Cardiovascular No hipotension ~ PAM < 70 mmHg Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 5
Hipotension 0 dobutamina® oEP < 0.1 0EP>0.1
oNE < 0.1 oNE > 0.1
Sistema nervioso 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de coma de Glasgow
Renal <12 1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9 >5.0
Creatinina (mg/dL) 0 < 500 mL/dia 0 < 200 mL/dia
0 uresis

Abreviaturas: PAM = Presion arterial media. EP = Epinefrina. NE = Norepinefrina. @ = Unidades en gamas.

Cuadro II. Modificacion del componente cardiovascular de la escala SOFA (mCV-SOFA).
Los agentes vasopresores incluidos fueron epineftina, norepinefrina, vasopresina, dopamina, fenilefrina,
dobutamina o milrinona. La dosis de los agentes vasopresores esta en mg/kg/min.

mCV-SOFA
0 1 2 3 4
Apartado cardiovascular PAM = 70 mmHg PAM < 70 mmHg Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 5
SOFA existente o0 dobutamina 0EP < 0.1 0EP>0.1
oNE < 0.1 oNE > 0.1
Apartado cardiovascular Lactato < 2 mmol/L ICh =14 Lactato > 4 mmol/L Dos 0 mas vasopresores Norepinefrina > 0.15
SOFA modificado IC<1.4 0 0 un vasopresor 0

Lactato = 2 mmol/L

Epinefrina > 0.05
0
Dopamina > 5

Abreviaturas: PAM = Presion arterial media. ICh = indice de choque = Frecuencia cardiaca/presion arterial sistdlica. EP = Epineftina. NE = Norepinefrina.

cardiaca,® quemados® y aquellos con sepsis,” estable-
ciendo su valor para predecir mortalidad y el pronéstico
durante la estancia en terapia intensiva cuando se eva-
ldan los cambios de la puntuacion inicial en el tiempo.

El componente cardiovascular de la escala SOFA
utiliza la hipotension y el uso de vasopresores € ino-
tropicos para sumar gravedad; sin embargo, los puntos
establecidos en este apartado son ampliamente cues-
tionables en la actualidad. En primer lugar, «choque»
es cualquier inestabilidad hemodinamica que condicio-
na hipoperfusion tisular; la perfusion tisular puede estar
alterada aun en ausencia de hipotension, y la hipoten-
sion sin hiperlactatemia tiene un impacto limitado en la
mortalidad.®'! En segundo lugar, el vasopresor que uti-
liza la escala SOFA para establecer un mayor puntaje
es la dopamina, no tomando en cuenta la noradrenali-
na, vasopresor de primera linea en estados de choque,
que se asocia a menos mortalidad y eventos adversos
cardiovasculares.?13

SOFA cardiovascular modificado (mCV-SOFA).
Debido a cambios en la practica clinica a través del

tiempo, el componente cardiovascular de la escala
SOFA ya no refleja con exactitud la practica clinica
actual. Con base en estas limitaciones, Yadav y sus
colaboradores desarrollaron y validaron una modifica-
cién del componente cardiovascular de la escala SOFA
original, que toma en cuenta los agentes vasopresores
utilizados en la practica clinica actual, usa el indice de
choque como un sustituto de la presion arterial media
e incorpora lactato sérico como biomarcador para esta-
dos de choque (Cuadro I1).1

El indice de choque (ICh), considerado como el co-
ciente de la frecuencia cardiaca y la presién arterial
sistélica (FC/PAS), es un parametro eficaz, econémico
y reproducible en multiples poblaciones para la deter-
minacién tanto de hipoxia tisular como de la funcion
del ventriculo izquierdo. Asimismo, es util para esta-
blecer un prondstico del desarrollo de complicaciones
y muerte. 517

En relacion al lactato, la asociacion de su acumula-
cion con el débito de oxigeno durante estados de cho-
que ha sido descrita por décadas.'® Se ha convertido
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en un parametro fundamental de la evaluacion de todo
sujeto en las unidades de cuidados intensivos y forma
parte de la definicién actual de choque. No existe un
punto exacto para establecer un peor pronéstico, pero
cuanto mayor sea la elevacion de lactato, independien-
temente de la causa, mayor sera la mortalidad en todos
los estados de choque. 92

Evaluar el estado de gravedad de la enfermedad y
predecir mortalidad es parte fundamental de la atencién
de pacientes criticos. Desafortunadamente, muchas de
estas evaluaciones y predicciones se basan en mode-
los desarrollados hace mas de 30 afnos.??

La escala SOFA es una herramienta util para los cli-
nicos y los investigadores por ser simple y reproducible
en diferentes escenarios clinicos, pero se publicé hace
casi dos décadas. Ahora, observamos grandes limita-
ciones en los parametros evaluados, ya que a lo largo
del tiempo han dejado de formar parte de la practica
clinica actual.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo. Se
incluyeron todos los pacientes adultos mayores de 18
anos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos del Hospital San Angel Inn Universidad en el pe-
riodo comprendido del 1 de agosto de 2014 al 30 de
junio de 2015. Se excluyeron mujeres embarazadas,
menores de 18 anos, individuos en cuidados paliativos,
sujetos con estancias menores de 24 horas y quienes
no tenian registro completo de las variables del estu-
dio. Se recolectaron variables descriptivas como edad,
género y APACHE Il de todas las personas ingresa-
das. Se realiz6 calculo del SOFA original (Cuadro )
simultaneamente se calculé el mCV-SOFA (Cuadro
1) y mCV-SOFA sin valores de lactato. Todas las es-
calas se calcularon sobre la base de las primeras 24
horas de estancia en la UCI y se obtuvo la mortalidad
general a los 28 dias. Se construyeron curvas Receiver
Operating Characteristic (ROC) para evaluar el desem-
peno de cada escala y variables del estudio (APACHE
II, SOFA, mCV-SOFA, mCV-SOFA sin lactato, lactato
inicial, lactato a las 24 horas y depuracion de lactato a
las 24 horas) como predictores de mortalidad mediante
el andlisis del area bajo la curva (ABC) de las variables
que mostraron diferencia significativa (p < 0.05) en rela-
cion con la linea de referencia (ABC = 0.5). Se seleccio-
naron puntos de corte a criterio de los autores con base
en las sensibilidades y especificidades obtenidas de
las curvas ROC. Para contrastar la diferencia entre las
tres escalas SOFA, se utilizé la prueba T para muestras
pareadas. Se considerd significativo todo valor de p <
0.05. Todos los datos del estudio fueron recolectados
por personal ajeno a la unidad de terapia intensiva a
través del uso del expediente clinico.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 57 casos, con una mortalidad
general de 24.5%. El 50.8% de los casos corres-
pondieron al género masculino (n = 29), con una
estancia en la UCI de seis dias (IC 95%: 6-14) y un
APACHE Il a las 24 horas de ingreso de 22 (IC 95%:
20-25).

Mediante el analisis de curvas ROC para lactato
inicial, lactato a las 24 horas y depuracién de lacta-
to (Figura 1 y Cuadro Ill) no se demostré diferencia
significativa en relacién con la curva de referencia (p
> 0.05).

Se obtuvieron los puntos de corte de cada escala pro-
nostica evaluada para predecir mortalidad, y se obtuvieron
los siguientes valores (Figura 2 y Cuadro V). APACHE
Il = 20; SOFA = 6; mCV-SOFA = 6; mCV-SOFA sin
lactato = 6; con areas bajo la curva de 0.76 (p = 0.003);
0.80 (p = 0.001); 0.89 (p < 0.001); 0.89 (p < 0.001), res-

pectivamente.
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Fuente de la linea
—— Lactato inicial Depuracién de lactato a las 24 horas

—— Lactato a las 24 horas — Linea de referencia (0.5)

Figura 1. Curva de ROC: lactato, lactato a las 24 horas y depuracion
de lactato.

Cuadro Ill. Area bajo la curva: lactato, lactato
a las 24 horas y depuracion de lactato.

Prueba Area p IC 95%

Lactato de ingreso 0.547 0.652 0.321-0.774
Lactato a las 24 horas 0.581 0.440 0.393-0.769
Depuracion de lactato 0.655 0.139 0.478 - 0.832
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Figura 2. Curva ROC: APACHE Il, SOFA, mCV-SOFA y mCV-SOFA
sin lactato.

Cuadro IV. Area bajo la curva y puntos corte: APACHE Il
SOFA, mCV-SOFA y mCV-SOFA sin lactato.

; Punto  Sensibilidad Especificidad
Prueba Area p IC95%  decorte (%) (%)
APACHEII 076 0.003 0.62-091 =20 85 55
SOFA 0.80 0.001 065095 =>=>6 71 81
mCV-SOFA  0.89 <0.001 0.80-099 =>=>6 86 83
mCV-SOFA  0.89 <0.001 079099 ==>6 92 78
sin lactato
DISCUSION

En nuestro estudio, el objetivo fue validar la puntacion
SOFA con modificacién del componente cardiovascular
(mCV-SOFA) propuesta por Yadav y su grupo.'*

El principal resultado observado fue una mejora en
la prediccion de la mortalidad a los 28 dias con la es-
cala mCV-SOFA en comparacién con la escala SOFA
original. Esta modificacion sigue siendo simple y refleja
mejor la préactica clinica actual.

La medicién de lactato al ingreso, a las 24 horas y la
depuracion de lactato no predijeron mortalidad, posible-
mente por dos factores: en primer lugar, el tamano de la
muestra, y en segundo, los niveles de lactato obtenidos.
Aunque no existe un punto exacto de corte para esta-
blecer un peor prondstico, la mayor mortalidad relacio-
nada al lactato se presenta especialmente en pacientes

con valores de lactato > 4 mmol/L,?3 situacion que en
nuestra poblacién no sucedio con la frecuencia necesa-
ria para poder realizar un analisis. Probablemente por
esta misma razén, tampoco observamos una diferencia
estadistica entre el mCV-SOFA y mCV-SOFA sin lac-
tato. Sin embargo, en México, la medicién de lactato
no se encuentra disponible en todas las unidades de
terapia intensiva, por lo que este enfoque (mCV-SOFA
sin lactato) podria ser de gran utilidad en unidades con
bajos recursos.

Desde la aparicion del SOFA hace casi 20 anos, han
surgido cambios en la practica clinica: hemos dejado
de utilizar la dopamina como vasopresor de eleccion y
empezado a utilizar otros agentes vasoactivos como la
noradrenalina, la vasopresina y la epinefrina. Ademas,
los avances en la medicina han cambiado la epidemio-
logia de las enfermedades y su mortalidad; por lo tanto,
parece poco prudente seguir utilizando la escala SOFA
sin realizar ajustes o cambios en sus parametros de va-
loracion.

Nuestro trabajo tiene limitaciones importantes: el tipo
de estudio retrospectivo y el nimero de muestra limitan
la interpretacion de los resultados. Ademas, la pobla-
cion fue de un solo centro médico.

Por lo tanto, la escala mCV-SOFA debe ser validada
en un estudio prospectivo y multicéntrico para estable-
cer su mejor papel en la practica clinica actual.

CONCLUSIONES

La escala de SOFA continua siendo una prueba util
para estimar el riesgo de mortalidad en los pacientes
admitidos a la terapia intensiva. Esta escala puede te-
ner un mejor desempefio si se realiza la modificacion de
los puntos a evaluar a nivel cardiovascular.

El empleo de lactato en el puntaje cardiovascular
de SOFA no mejora la sensibilidad ni la especificidad
de la escala en nuestra poblacién. Por otro lado, este
parametro no esta siempre disponible en todas las te-
rapias intensivas de México, por lo que nosotros pro-
ponemos el empleo de la escala modificada de SOFA
cardiovascular sin la medicién de lactato. No obstante,
esta propuesta debe ser validada en estudios donde los
niveles de lactato de ingreso sean iguales o mayores a
4 mmol/L.
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