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RESUMEN

Introduccion: Los sindromes criticos son condiciones que acarrean una elevada carga de enfermedad a nivel global. Los
sistemas de puntaje, son ayudas practicas y reproducibles que permiten identificar de manera rapida pacientes con
enfermedad mas grave e ingresarlos a cuidado intensivo e iniciar terapia estructurada y agresiva. El score Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA), es uno de los mas utilizados en el mundo, al existir varias versiones y ser sencillo. No obstante,
con la aparicién de la COVID-19, diversos estudios demostraron que existia una disparidad en cuanto a la estimacién de
mortalidad y desenlaces asociados, respecto a la raza, lo que culminé en un exceso de mortalidad prevenible en ciertos
grupos raciales. La evaluaciéon constante del rendimiento de estos sistemas de puntaje, debe realizarse debido a
actualizaciones de definiciones, las cuales pueden variar la precision del valor predictivo. Existe una brecha muy grande en
cuanto la evidencia al respecto, puesto que los estudios existentes provienen de paises de altos ingresos, donde el grupo
racial predominante son los caucasicos, lo que debe llamar la atencion de la magnitud del problema. Sobre la base de lo
anterior, el objetivo de esta revisién consiste en discutir evidencia al respecto sobre el rendimiento de sistemas de
puntuacion en cuidado critico, particularmente del SOFAy elimpacto que ha tenido la raza sobre su valor predictivo.

Palabras claves: Puntuaciones en la Disfuncién de Organos, Grupos de Poblacién Continentales, Valor Predictivo de las
Pruebas, Resultados de Cuidados Criticos. (Fuente: DeCS- BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Critical syndromes are conditions that carry a high global burden of disease. Scoring systems are practical
and reproducible aids that allow patients with more severe disease to be quickly identified and admitted to intensive care
and to initiate structured and aggressive therapy. The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score is one of the most
widely used in the world, as there are several versions and it is simple. However, with the appearance of the COVID-19,
several studies showed that there was a disparity in the estimation of mortality and associated outcomes, with respect to
race, which culminated in an excess of preventable mortality in certain racial groups. Constant evaluation of the
performance of these scoring systems must be performed due to definitional updates, which may vary the accuracy of the
predictive value. There is a very large evidence gap in this regard, as the existing studies are from high-income countries
where the predominant racial group is Caucasian, which should draw attention to the magnitude of the problem. Based on
the above, the objective of this review is to discuss evidence on the performance of critical care scoring systems, particularly
SOFA, and theimpact thatrace has had onits predictive value.

Keywords: Organ Dysfunction Scores, Continental Population Groups, Predictive Value of Tests, Critical Care Outcomes.
(Source: MESH-NLM)

' Centro de Investigaciones Médico-Quirurgicas, Capitulo Futuros Cirujanos, Asociacion Colombiana de Cirugfa, Bogotd, Colombia
2Grupo Prometheus y Biomedicina Aplicada a las Ciencias Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia
*Facultad de Medicina, Universidad Santiago de Cali, Cali, Colombia

“Facultad de Medicina, Universidad Libre, Barranquilla, Colombia

®Facultad de Medicina, Universidad del Rosario, Bogotd, Colombia

%Facultad de Medicina, Universidad Nacional, Colombia, Colombia

’Facultad de Medicina, Universidad Cooperativa de Colombia, Medellin, Colombia

8Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de Bucaramanga, Bucaramanga, Colombia

?Facultad de Medicina, Universidad de Manizales, Manizales, Colombia

"°Facultad de Medicina, Fundacion Universitaria Juan N. Corpas, Bogotd, Colombia

@Médico Interno

> Médico

Citar como: Lozada Martinez ID, Hernandez Murioz S, Angulo Lara AZ, Ruiz Benitez E, Buitrago Almanza CS, Herndndez Gallego JA, Carrefo
Mancilla LC, Ordériez Veloza NC, Reyes Trivifio YS. Navegando por un territorio misterioso en cuanto al valor predictivo de la puntuacién del
sofa: el dilema de la raza. Rev Fac Med Hum. 2022;22(4):833-840. doi 10.25176/RFMH.v22i4.5036

Journal home page: http://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH

Articulo publicado por la Revista de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Es un articulo de acceso abierto, distribuido bajo los
términos de la Licencia Creative Commons: Creative Commons Attribution 4.0 International, CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), que
permite el uso no comercial, distribucién y reproduccion en cualquier medio, siempre que la obra original sea debidamente citada. Para uso comercial, por favor
pdéngase en contacto con revista.medicina@urp.pe

23N | .
'5@' | Pag.833


https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5036
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5036
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5036
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5036
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5036
https://revistas.urp.edu.pe/index.php/RFMH/article/view/5036

INTRODUCCION

Con la aparicién de la pandemia por COVID-19, se hizo
evidente la necesidad que existe de validar y realizar
investigacion masiva en cuidado critico en regiones
que carecen de datos primarios de calidad . Estudios
de carga de enfermedad, demuestran que para el afo
2004, se presentaron 58 772 muertes a nivel global,
siendo los sindromes criticos tipo sepsis, lesidn
pulmonar aguda y ventilacion mecanica invasiva, los
mas frecuentes y con mayor carga de enfermedad en
todo el mundo (aproximadamente 45 000 / 58 772
casosreportados)?.

La disponibilidad de cama en unidad de cuidados
intensivos (UCI) por cada 100 000 habitantes, sigue
siendo un desafio de la salud global. Mientras en paises
de altos ingresos como Estados Unidos, Alemania,
Canadj, entre otros; poseen en promedio entre 15y 20
camas por cada 100 000 habitantes; los paises de bajosy
medianos ingresos poseen en promedio < 5 camas para
la misma proporciéon poblacional @. Para aquel
entonces, casi 20 ahos en el pasado, se mencionaban
como objetivos de la salud global, promover estrategias
que permitieran mejorar los indicadores de carga
enfermedad, sobre todo, considerando las limitaciones
politicas, econémicas y de salud de gran parte de la
poblacién mundial ¢©.

Recientemente, un meta-analisis realizado por el
departamento de servicios integrados de salud de la
Organizacién Mundial de la Salud, evidencié que la
incidencia global de sepsis con disfunciéon
multiorganica sigue estando en los rangos similares a
los reportados hace muchos afos (9 300 casos por cada
100 000 habitantes), y manteniendo una incidencia
preocupante de sepsis adquirida en hospitalesy en UCI,
la cual oscila entre el 25% - 50% . La mortalidad
reportada actualmente supera el 50%; y es necesario
destacar que este meta-andlisis incluyd 51 estudios, y
aproximadamente la mitad, fueron provenientes de
paises de bajos y medianos ingresos, lo que preocupa
sobremanera por las barreras descritas previamente?.
Las muertes prevenibles en cuidado critico, es un tema
de discusidn algida, puesto que se han propuesto
distintas herramientas que ayudan a priorizar o re-
estratificar de manera oportuna a los pacientes con
mayores requerimientos de soporte para su
supervivencia®®®, Las escalas consistentes en sistemas
de puntaje, son ayudas practicas y reproducibles que
permiten identificar de manera rapida pacientes con
enfermedad mds grave e ingresarlos a UCI e iniciar

terapia estructurada y agresiva. Muchas escalas de
estas han sido propuestas y validadas a lo largo de los
anos, como lo son el SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment)"”, APACHE (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) “?, SAPS (Simplified Acute
Physiologic Score) ", MPMO (Admission Mortality
Probability Model)™, entre otros®?.

Diversos estudios han evaluado el rendimiento de estas
escalas en distintos contextos, adaptandolos a nuevas
variables de acuerdo al comportamiento de la
poblacién donde es utilizado, surgiendo nuevas
versiones desde su creacion "%, Esto, es fundamental,
puesto que al ser una escala que define al paciente
criticamente enfermo de manera rapida, el valor
pronostico debe ser muy preciso en quienes se aplica,
independientemente del grupo poblacional evaluado.
Meta-investigaciones, discuten fuertemente la
heterogeneidad de algunos estudios y de las
implicaciones que tendriaestoen la practicareal .

Durante el curso de la pandemia por COVID-19,
existieron muchas diferencias en cuanto al rendimiento
de estas escalas, lo que desequilibré la validez de la
evidencia "*'?. Particularmente, durante el ano 2021,
muchos estudios plantearon que existian disparidades
sobre la precisién del SOFA (una de las escalas mas
utilizadas y con mejor valor predictivo) en cuanto a la
raza de la poblacion donde se utilizaba, impactando de
manera sustancial sobre el proceder médico en UCl y
hospitalizacion, en pacientes con fenotipo severo de
COVID-19, quienes requerian de ventilacién mecanica
invasiva, drogas que escaseaban, vigilancia estricta,
entre otras intervenciones "*'”; las cuales eran muy
limitadas en aquel entonces.

Considerando la relevancia actual de la carga de
enfermedad global ocasionada por sindromes clinicos
criticos, la necesidad de una aplicar meta-
investigaciones que discutan fortalezas y debilidades
de la evidencia, y de conocer posibles sesgos que
existan en herramientas pronosticas en el manejo de
pacientes criticamente enfermos, el objetivo de esta
revision consiste en resumir evidencia sobre el
rendimiento de escalas utilizadas en cuidado critico, y
particularmente del SOFA, que permita conocer los
desenlaces obtenidos a lo largo del tiempo, y discutir el
dilemadelarazaal usareste instrumento.
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METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica utilizando
términos de busqueda como "SOFA", “Score”, “Critical
Care”y“Race”, asi como sinénimos, que se combinaron
con los operadores booleanos "AND" y "OR", en los
motores de busqueda y bases de datos bases de datos
PubMed, ScienceDirect, Embase, EBSCO y MEDLINE.
Como criterio de inclusién, se definiéo que cualquier
articulo relacionado con la evaluacién de la escala SOFA
en pacientes donde se discriminaba el rendimiento
segun raza u otros subgrupos de relevancia, seria
incluido, dando prioridad a los estudios originalesy alas
revisiones sistematicas y meta-analisis. También, se
incluyeron articulos relacionados a otros scores en
cuidado critico con valor predictivo de mortalidad y
desenlaces asociados.

Ademds, debian estar disponibles en texto completo.
Como criterios de no inclusién, se establecié que no se
incluirian los articulos publicados en un idioma distinto
al espanol y al inglés. Teniendo en cuenta la amplitud
del tema y la gran variedad de publicaciones, se
incluyeron los articulos publicados entre 2000 y 2022.
Se identificaron un total de 242 articulos
potencialmente relevantes, con una revision del titulo y
el resumen de todos ellos, de los que finalmente se
incluyeron 57 articulos, tras su discriminacién segun los
criterios de inclusiéon y no inclusién. Se incluyeron otras
referencias de utilidad para la discusién de conceptos
generales. Las estimaciones y calculos encontrados se
expresaron en sus medidas originales, ya sean
frecuencias, porcentajes, intervalos de confianza (IC),
diferencia de medias (DM), riesgo relativo (RR), odds
ratio (OR), tasa deincidencia (IRR) o hazard ratio (HR).

RESULTADOS

Sistemas de puntuacién predictivos de desenlaces en

enfermedad severa.

APACHE

A partir de los afnos 80, ya se hablaba sobre el score
APACHE y sus primeras versiones(18). Este sistema, esta
compuesto por variables como la edad, temperatura,
presion arterial media, frecuencia cardiaca y
respiratoria, creatinina, escala decoma de Glasgow,

entre otros; los cuales pueden oscilar entre 0 y 59,
estableciéndose como puntaje de corte minimo de 0-4
y maximo de >34. La mortalidad de aquellos que se
encuentren en el rango minimo, fluctua entre el 1% -
4%, para pacientes tanto de postoperatorio como no
operatorios . Los que alcancen el maximo corte,
poseen una mortalidad por encima del 85%, valor
importante en la toma de decisiones. Estos datos, a
tomando en cuenta el valor pronostico de la versiéon
numerodosdel score (APACHE II)™.

En el ano de 1991, Knaus et al. ™ realizaron un estudio
prospectivo multicéntrico con mdas de 17 000 pacientes
en los Estados Unidos, con el objetivo de aumentar la
precisiéon pronostica del APACHE (dando lugar a una
nueva version). Los autores evidenciaron que un
incremento en 5 puntos del nuevo score (APACHE Ill), se
asociaba de manera independiente con un aumento
del riesgo de mortalidad (OR 1,10) en cada una de las 78
categorias. Del mismo modo, se observé que la
ecuacion acaparaba la variabilidad en la tasa de
mortalidad presentada (r2 = 0,90; p <0,0001)(18). En la
décadadel 2000, se llevaron a cabo numerosos estudios
que intentaron reproducir y validad el rendimiento de
estos criterios, pero incluyendo cada vez mas variables,
de acuerdo a los subgrupos que se presentaban

tomando en cuenta la causa del sindrome clinico critico

(19-21)

Ho et al. " ejecutaron un estudio de cohorte
retrospectivo en esa fecha, donde evaluaron mas de 11
000 admisiones a UCI postcirugia no cardiovascular,
realizando una reevaluacioén del estado del paciente a
las 24 horas, evidenciando que el puntaje obtenido en
promedio fue de 12 y 15, respectivamente; y que la
mortalidad predicha fue del 15% y 19%,
correlaciondndose con la mortalidad real, que fue del
16%. El &rea bajo la curva (ABC) calculado fue del 83,8%
y del 84,6% para ambos cortes, no existiendo diferencia
significativa (p=1,0) ". Esto, permitié concluir que el
score mantenia un rendimiento adecuado desde su
primer calculo, independientemente del
empeoramiento del paciente a las 24 horas de

ingresado.
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En el afo 2006, fueron publicados dos estudios de
cohorte muy grandes,ambos por Zimmerman et al.®?",
quienes incluyeron a mas de 130 000 admisiones a UCI,
provenientes de 45 centros hospitalarios en los Estados
Unidos, dando origen a la cuarta versiéon del score
(APACHE V). Este, incluy6é nuevas variables,
principalmente respecto a salud crénica y diagnostico
de ingreso a UCI. Los autores evidenciaron una
validacion adecuada (ABC: 0,88), sin encontrar
diferencias significativas en cuanto a la variacién de
mortalidad en el 90% de los casos ®°. Sobre la estancia
en UCI, los mismos autores en el segundo estudio,
encontraron que el valor predicho se correlacionaba de
forma adecuada con el real (para este caso, 3,78 vs. 3,86;
p <0.001), sin existir diferencias significativas entre el
93% de los diagnosticos realizados?".

Se concluyé que el APACHE IV era una herramienta que
proveia utilidad clinica en pacientes criticamente
enfermos, sobre su estancia en UC| y riesgo de
mortalidad 2", No obstante, se resalté que debido al
gran numero de categorias, el score era dindmico y
debia interpretarse de manera racional, puesto que era
individualizado. Estudios recientes siguen evaluando el
rendimiento de este uUltimo score, haciendo énfasis en
algunos factores que pueden influir significativamente
sobre el rendimiento del valor predictivo, de acuerdo al
subgrupo evaluado.

Por ejemplo, Xu et al.®evaluaron el score en paciente
post-trasplante, encontrando que la edad, el uso de
hormonas y la presencia de falla respiratoria, deben ser
tomados en cuenta, puesto que modifican la asociacién
entre el score y la mortalidad real ®. Xiao et al®,
realizaron un analisis secundario de la base colaborativa
elCU, evidenciando que el conteo basal plaquetario se
asocia de manera negativa con todas las causas de
mortalidad, tanto en el hospital (RR: 0,87; IC 95%, 0,84-
0,91) como en la UCI (RR: 0,87; IC 95%, 0,83-0,92)(23).
Otros autores, han demostrado que el curso clinico y
establecimiento de tratamiento influyen sobre en el
valor predictivo de scores en cuidado critico (5% en
prediccion de mortalidad y hasta 4 horas de estancia
hospitalaria)?”. La procalcitonina, ha sido descrita como
un biomarcador que también influye, aunque no de
manera significativa, sobre la prediccién de
supervivencia en distintos tiempos, siendo necesario
considerarloa profundidad en aquellos con afectacion

de 6rgano donde se produce y libera este péptido®.
Hoy por hoy, el APACHE se sigue utilizando en cuidado
critico, y ha demostrado tener un adecuado
rendimiento de manera general, aunque tiene como
limitacién que es individualizado y que siguen
surgiendo variables que pueden afectar el valor
predictivo, puesto que tiene muchas categorias a
evaluar.

SAPSII

Enelanode 19939, se publicé el estudio que desarrolld
y validé el score SAPS I, compuesto por 17 variables (12
fisioldgicas, edad, tipo de admision y presencia de 3
enfermedades de base [cédncer y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida]). Este estudio incluyé a
mas de 13 000 pacientes y obtuvo un ABC de 0,88 para
sudesarrolloy de 0,86 para su validacién®. Aligual que
el APACHE, ha sido replicado en todo el mundo, y hasta
la fecha, siguen apareciendo estudios que reportan
factores que modifican el rendimiento de este score.

Recientemente, se demostré que colonizacién por
Clostridioides difficile aumenta el puntaje de SAPS I,
aunque no modifica la mortalidad o la frecuencia y/o
severidad de diarrea® . Otro estudio, encontré que en
pacientes con trauma, la homocisteina, dimero D y
procalcitonina, son pardmetros que se encuentran
asociados con mayor severidad de enfermedad, y por
ende de riesgo de mortalidad, en aquellos pacientes
estratificados por SAPS Il (p <0,05), considerandose
factores independientes de prondstico desfavorable®,
Asi mismo, se ha observado que la utilizacién de
oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) es
un factor de riesgo complementario que incrementa el
riesgo de muerte, en aquellos pacientes con puntaje de
SAPS 1l moderados o elevado ®. También, se ha
encontrado que SAPS Il es un buen predictor de
desenlaces en pacientes traqueostomizados de dificil
acceso, que ingresan a unidades de rehabilitacion
especializada®.

En la tercera versidon de este score (SAPS Ill), el cual fue
utilizado de manera oportuna en el manejo de
pacientes criticamente enfermos por COVID-19,
demostré que en pacientes austriacos diabéticos y no
diabéticos, el rendimiento fue inadecuado, dado por
unaimprecisién en predecirla mortalidad®’.
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Aunque algunos autores intentaron calibrarlo, no fue
posible lograrlo. Por ende, se sugiere utilizar con
precaucién o no utilizarlo en esta poblacién®". Este,
podria ser el score menos utilizado y el que se ve mas
influenciado por distintos factores, a pesar de estar
compuesto por pocas categorias.

MPMO

Este score se encuentra compuesto por 15 variables, las
cuales evaltan tiempo de evaluacién del paciente de
acuerdo a su ingreso, antecedentes mérbidos,
paraclinicos, estado clinico y tratamiento realizado. Al
igual que los otros scores descritos previamente, este
fue creado en la década de los 80 e inicialmente
validado de manera multicéntricaenlos 90°?. Alafecha,
se utiliza la tercera versién de este score (MPMO-III).
Estudios como el de Higgins et al.®® han evaluado de
manera prospectiva el rendimiento de esta version en
mas de 55 000 pacientes, encontrando que la
mortalidad predicha fue de 7 456, y esta se correlaciond
de manera satisfactoria con la mortalidad real (7331;
13.2%), obteniendo una razén de mortalidad de 0,983
(IC 95%, 0,963 — 1,001) ¢, Hasta ese momento, se
concluyé que el modelo era robusto y poseia una
validez externa optima en la poblacién americana, que
fue de donde se obtuvieron los datos primarios.

Hace menos de 10 afos, aparecen nuevos parametros
que influyen en el rendimiento de este score, al igual
que otros, los cuales deben ser tomados en cuenta al
establecer el prondéstico en cuidado critico. Ho et al.
llevaron a cabo un estudio de cohorte en Australia,
donde evaluaron el impacto del anién gap y otros
paraclinicos similares, sobre la mortalidad de 6878
individuos®.

Los autores evidenciaron que el 13,4% fallecié (n=924),
resaltando las diferencias entre los marcadores acido-
base entre los grupos de supervivientes vs. no
supervivientes. El anién gap sumado al lactato,
presentd un ABC 0,631; mientras que de forma aislada,
presenté un ABC 0.521. Al ajustar la mortalidad
predicha por MPMO-IIl de acuerdo a los marcadores, se
evidencié que el lactato arterial se correlacioné con la
variabilidad de la mortalidad, en comparacion al anién
gap, el cual perdio su valor predictivo®®. De manera mas
precisa, en paises de bajos y medianos ingresos, han

existido reportes que critican la precision de este

score, siendo necesarios adaptarlos bajo ciertas
limitaciones, como es el caso del score R-MPM, en
Rwanda®®,

Sin embargo, estudios que han comparado los scores
APACHE, SAPS, y MPMO, han encontrado que aunque
los tres poseen una buena calibracién, el APACHE IV es
superior en cuanto a su capacidad predictiva de
mortalidad (ABC 0,745); mientras que SAPS y MPMQ,
presentan un ABC de 0,700y 6,70, respectivamente®.
Chen et al.®® compararon ocho scores diferentes para
evaluar la prediccién de mortalidad general y a los 28
dias, encontrando que APACHE I, era superior al resto
enlos dos desenlaces, con un ABC0,817¢9.0tro estudio
que compard APACHE 1lI, SAPS Il y MPMO en 9549
pacientes, de los cuales murieron 1276%”. Se encontré
que aunque APACHE Il tuvo mejor ABC (0.,845) que
SAPS Il (0,836) y MPMO-IIl (0,807), SAPS Ill tuvo una
mejor calibracion y rendimiento general (pendiente de
curva 1,03, R[2] 0,297) comparado a los otros dos ©”.
Hasta este punto, se entiende que de los tres scores
estudiados, parece ser que APACHE tiene mejor
rendimiento, independientemente de subgrupos,
teniendo algunas variaciones en la calibracién de
acuerdo a ciertos pardmetros, pero manteniendo un
ABC adecuado. Se observa que MPMO no es tan
confiable y es dependiente de muchos ajustes por
variables.

SOFA
Este score, fue disefiado posterior a un evento en el afo
de 1994, compuesto por criterios clinicos y paraclinicos,
que permiten evaluar la presencia de danio
multiorganico. Se ha asociado mucho a infecciones y
sepsis, siendo estos los diagndsticos a partir de los
cuales se han hecho los estudios mas robustos a la fecha
¢e-43 - Andlisis retrospectivos de mas de 180.000
pacientes, han encontrado una discriminacién de
mortalidad hospitalaria dada por un ABC 0,753 (IC 99%,
0,750 - 0,757); estando por encima de versiones
resumidas y otros criterios de respuesta inflamatoria
sistémica ®®. Favorablemente, al realizar analisis de
sensibilidad multiple para desenlace de mortalidad
intrahospitalaria, el estimado pronostico se sostuvo, lo
que puede reflejar una adecuada validez externa.
Actualmente, se ha discutido la amplitud de la
aplicabilidad de este score, siendo respaldado por
sociedades

cientificas de cuidado critico de
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reconocimiento internacional. Se ha postulado como
un marcador de referencia de eficacia en ensayos
clinicos, ya que las variaciones entre los distintos
estudiosy comparado a otros pardmetros, es minima®?.
Liu etal.“ evaluaron a 1865 pacientes en China quienes
tenian sepsis y fueron ingresados a UC|, a los cuales se
les midié lactato sérico, SOFA y quick SOFA (qSOFA),
para comparar el valor predictivo respecto a
mortalidad. Se encontré que el SOFA presentd mayor
ABC (0,686;1C95%, 0,661 -0,710), en comparaciénalos
otros dos pardmetros (lactato sérico, ABC 0,664; IC 95%,
0,639 - 0,689 vs. qSOFA, ABC 0,547; IC 95%, 0,521 -
0,574)“, En falla cardiaca aguda descompensada, el
SOFA se asocia de manera significativa a mortalidad
general y a 30 dias, con un ABC 0,765 (IC 95%, 0,733 -
0,798) y 0,706 (IC 95%, 0,676-0,736), respectivamente
@ En pacientes con sospecha de infeccién que son
evaluados en el servicio de urgencias, un score de SOFA
>2 se asocia de manera independiente con mortalidad
hasta incluso 2 anos posteriores (HR 1,90; 1,83 - 1,98) “2,
Esta precision, se ha obtenido en otros estudios que
también han estudiado muestras representativas en
varios lugares del mundo “,

En funcién de estos resultados, probablemente SOFA
sea el score més preciso y mas usado en la actualidad a
nivel global. Aunque necesita de paraclinicos para su
calculo, lo que dificultaria establecer la prediccion de
manera oportuna en paises de bajos y medianos
ingresos, donde no se cuentan con muchos centros
especializados y disponibilidad de equipos individuales
pordepartamentos o unidades de tratamiento.

Rendimiento del SOFA a lo largo del tiempo y el
dilemadelaraza

Durante la pandemia de COVID-19, debido a la variedad
de informacion desconocida sobre el manejo de estos
pacientes, diversos anadlisis permitieron observar
discrepancias y correlaciones no estudiadas a
profundidad previamente, las cuales tienen el potencial
de modificar el rendimiento de scores en cuidado
critico, como lo es el SOFA. A lo largo del tiempo, se ha
estudiado a profundidad este sistema de puntaje,
sosteniéndose desde los principios del afio 2000, como
un score sencillo pero eficazen predecir mortalidad“.
A medida que aparecen nuevas definiciones, es
necesario revalidar el rendimiento de los scores.
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En el 2017, con la aparicién de la tercera definicion de
sepsis, Matics & Sanchez-Pinto “* publicaron los
resultados de la adaptaciéon y validacion de este sistema
en poblacion pediatrica, por medio de la evaluacion de
8711 eventos, obteniendo una mortalidad de 2,6%y un
ABC0,94 (IC95%, 0.,92-0,95)“>. Otros estudios como los
de Pawar et al. “@ y Arakawa et al.“”, discutieron la
variabilidad del SOFA frente a distintos estados
infecciosos y de coagulacién intravascular diseminada
(CID), respectivamente. Los primeros, evidenciaron que
el ABC oscil6 entre 0,59 (IC 95%, 0,49 - 0,70) y 0,79 (IC
95%, 0,69 - 0,90), para los casos con endocarditis y
bacteriemiaaislada“.

Los segundos, desarrollaron el SOFACOMB, al encontrar
queenlaClDel ABCalos 2,4y 7 dias, fue mucho mayor
comparada a la versién original (p <0.002) “”. En
pacientes COVID-19, el SOFA sirvié para predecir el
desarrollo de fenotipo severo (ABC0.,908; 1C 95%, 0,857
- 0,960) y mortalidad general y a 60 dias (ABC 0,995; IC
95%, 0,985 - 1.000)“®. En octagenarios, la precisién varia
dependiendo de variables como el dia de evaluacién
del score, falla neuroldgica, polifarmacia al ingreso,
entre otros; los cuales pueden generar un ABC entre
0,71y 0,91 “. En este orden de ideas, particularmente
ha medida que aparecen nuevas definiciones y se van
incorporando nuevos pardmetros a la utilizacion de las
mismas, es necesario reevaluar la variabilidad de los
scores, de acuerdo a la estratificacién de pacientes por
subgrupos®®s’,

Una situacion muy interesante que se evidencié
durante el manejo de pacientes COVID-19, fue el
impacto que tuvo la raza sobre los desenlaces
generales, especificosy el valor predictivo del SOFA 5%,
A principios del 2021, Rodriguez et al.*? realizaron un
analisis del registro de enfermedad cardiovascular dela
Asociacion Americana del Corazén sobre los
hospitalizados por COVID-19, incluyendo a 7868
pacientes. El grupo estudiado fue heterogéneo,
compuesto por hispanos (33%), afros no hispanos
(25,5%), asiaticos (6,3%) y caucdsicos no hispanos
(35,2%). Se observo que la mortalidad general fue del
18%, y que el 53% de estas se concentraron en
pacientes hispanos y afros. Al ajustar la morbilidad y la
mortalidad, por la raza, esto poseen la mayor carga,
aunque los asidticos presentaron con mayor frecuencia
severidad cardiopulmonar por COVID-19¢?,
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Gershengorn et al.®® realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo bicéntrico con 1127 en los Estados Unidos
para esa misma fecha, los cuales también poseian cierta
heterogeneidad étnica (63,1% caucdsicos, 28,7%
afrodescendientes; 54,2% del total fueron pacientes
hispanos). Los autores no encontraron asociacion entre
la etnia y variabilidad en la prediccién de la mortalidad
al tomar como referencia el grupo de caucasicos
(Afrodescendientes [IRR 1,00; IC 95%, 0,89 - 1,12];
asiaticos [IRR 0,95;1C 95%, 0,62 - 1,45]; multiraciales [IRR
0,93; IC 95%, 0,72 - 1,19]%®. Ashana et al.®*” también
evaluaron este fendémeno a través del andlisis de mas de
113 000 pacientes, siendo el 24,4% afrodescendientes.

Al comparar el SOFA con el Laboratory-based Acute
Physiology Score (LAPS2), se evidencié que este ultimo
discrimina con mayor precision los desenlaces en
pacientes afrodescendientes (ABC 0,76; IC 95%, 0,76 -
0,77 vs. ABC0,68;1C95%, 0,68 - 0,69). EI LAPS2 demostro
estar mejor calibrado al predecir mortalidad en ambos
grupos raciales. Al retirar el item de creatinina del SOFA,
se redujo la descalibracién®®. Los autores, concluyeron
es necesario desarrollar scores mas equitativos, y
claramente, se puede evidenciar que al evaluar
muestras mas robustas, se observa con mayor facilidad
la brecha existente. Se puede inferir entonces que en
paises donde predomina esta raza, deberian existir
mayores disparidades con el uso de este score.

Contribuciones de autoria: Todos los autores
participaron en la investigaciéon, mediante la
elaboracion del proyecto, recoleccién y andlisis de la
informacion, asi como en la preparacion del
manuscrito de lapresenteinvestigacion.

Financiamiento: Autofinanciado.

Correspondencia: : lvan David Lozada Martinez.

Otros autores, han demostrado recientemente que
siguen existiendo ademas, disparidades en cuanto a la
prioridad de otorgar ventiladores y de asignar atencion
prioritaria por medio de cuidado estandar en eventos
crisis, lo que culminé en un exceso de mortalidad (hasta
un 43.9% en afrodescendientes) prevenible *>*”, Esto,
sumado a la subestimacién que puede darse en ciertos
contextos clinicos, puede incrementar la morbilidad,
mortalidad o discapacidad entre los grupos raciales,
principalmente en afrodescendientes. Entonces,
evidentemente es necesario reevaluar o disefiar scores
que tengan una mayor precision, tomando en cuenta
las consideraciones discutidas sobre la raza y los
distintos contextos clinico-patolégicos.

CONCLUSIONES

Actualmente, existen numerosos sistemas de puntaje
con un valor predictivo util para mortalidad y
desenlaces asociados en cuidado critico, los cuales se
deben usarse racionalmente dependiendo de los
diversos contextos clinicos. El puntaje SOFA, se ha
destacado por poseer un rendimiento satisfactorio a lo
largo de los afos, siendoincluso adaptadoyvalidadoen
pediatria y en su versidn rapida. No obstante, parece
verse afectado por la raza, subestimando la mortalidad
principalmente en pacientes afrodescendientes, lo que
puede culminar en un exceso de mortalidad prevenible.
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