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RESUMEN

Fundamento: la escala SOFA (Acute Organ System Failure) es un sistema sencillo para identificar la dis-
funcién o fracaso de érganos fundamentales.

Objetivo: determinar el valor predictivo del SOFA en la mortalidad de pacientes quirdrgicos.
Método: se realizo un estudio descriptivo y prospectivo en 173 pacientes quirlrgicos ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Joaquin Albarrdn Dominguez durante el 2013.

Resultados: el SOFA aplicado a las 24 y 48 horas mostrd un alto poder discriminante con valores
de 0, 85 y 0, 95 bajo la curva ROC, respectivamente y un adecuado porcentaje de acierto con el 76, 9 % pa-
ra punto de corte >= 2 y 91, 4 % para punto de corte >= 3 respectivamente.

Conclusiones: |la escala SOFA fue (til para prediccion de mortalidad en pacientes quirdrgicos sobre
todo a las 48 horas donde hubo mejor porcentaje de aciertos y poder discriminante.

DeCS: MORTALIDAD; ESCALAS; VALOR PREDICTIVO DE LAS PRUEBA; ADULTO; EPIDEMIOLOGIA
DESCRIPTIVA.

ABSTRACT

Background: SOFA score (Sequential Organ Failure Assessment score) is a simple system to

determine the dysfunction or failure of fundamental organs.
Objective: to determine the predictive value of SOFA in the mortality of surgical patients.
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Method: a descriptive and prospective study was conducted in 173 surgical patients admitted in

the Intensive Care Unit of Joaquin Albarran Dominguez Hospital during the year 2013.

Results: SOFA score, applied 24 and 48 hours after the patients were admitted, showed a high
discriminating power (values of 0, 85 and 0, 95 under the ROC curve, respectively) and an adequate rate of
success with a 76, 9 % for a cut-point >= 2 and a 91, 4 % for a cut-point >= 3 respectively.

Conclusions: SOFA score was useful for predicting the mortality of surgical patients mainly 48
hours after the patients were admitted when there was a better rate of success and discriminating power.

DECS: MORTALITY; SCALES; PREDICTIVE VALUE OF TESTS; ADULT; EPIDEMIOLOGY, DESCRIPTIVE.

INTRODUCCION

La disfuncion multiple de érganos (DMO) fue des-
crita por primera vez en el ano 1973 por Nicolas
Tilney como un sindrome clinico caracterizado por
la falla progresiva y secuencial de multiples dérga-
nos, citado por Caballero Lépez A. ' Se observd la
aparicion de cuadros de fallo multiorgdnico en en-
fermos cuya patologia inicial era tanto de origen
infeccioso (sepsis intraabdominal) como no infec-
cioso (politraumatizados), con similitud en la inci-
dencia, severidad y la secuencia de apariciéon de la
falla en ambos grupos, por lo que se concluye que
la infeccidn no es una condicién indispensable pa-
ra el desarrollo del mismo. ! Hoy en dia la mortali-
dad es elevada y prevalece como la primera causa
de muerte en cuidados intensivos.

Muchos investigadores se dieron a la tarea de
diagnosticar su aparicién precozmente por lo que
surgen entonces, los diferentes sistemas de eva-
luacién para detectar la disfuncion organica de
forma temprana, entre ellos el Acute Organ Sys-
tem Failure (SOFA), el Multiorgan Failure (MOF) y
el Organ System Failure (OSF). 2 Dichos sistemas
han sido validados a nivel internacional, por inves-
tigadores como Nguyen B et al, > Nassar AP Jret
al, * Pefia Quijada A, ° entre otros. El SOFA evalla
la funcién y disfuncién global de cada sistema or-
ganico, ademas de ser una herramienta eficaz, es
mas econdmico por el minimo de analisis comple

mentarios requeridos, esto permite un mayor uso
del método clinico asi como la evaluacion de los
parametros fisioldgicos del paciente desde el ins-
tante que ingresa en una unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) en relacion a otras escalas como el
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE). ®° Se ha observado en estudios anato-
mopatoldgicos que la falla multiorganica es la
principal causa de muerte en pacientes quirdrgicos
graves, cuyas cifras de mortalidad en el afio 2012
fue del 22,5 % a nivel nacional y a nivel interna-
cional se encuentran entre el 8 y 15 %, por lo que
surge asi la necesidad de implementar instrumen-
tos para la prediccion y prevencion del sindrome
de disfuncién multiple de érganos. En Cuba, tam-
bién se ha comprobado el buen poder predictivo
del SOFA en la deteccidén del sindrome de disfun-
cién multiple de 6rganos; en la terapia del hospital
Joaquin Albarran se desconoce el valor predictivo
del SOFA en la mortalidad de pacientes quirurgi-
cos, por ello se decide realizar la presente investi-
gacién.

METODOS
Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo,

longitudinal, en la unidad de cuidados intensivos
del hospital Docente Clinico Quirdrgico Joaquin
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Albarran en el afio 2013, cuyo universo compren-
dié 199 pacientes quirurgicos. La muestra fue con-
formada por 173 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusién y exclusion.

En los criterios de inclusién se tuvieron en cuenta
los pacientes a los que se les aplicé la escala SOFA
en las primeras 24 horas y 72 horas de ingreso.
En los criterios de exclusién: los pacientes cuyas
historias clinicas tenian los datos incompletos y los
egresados antes de las 24 horas de la unidad.

Se revisaron las historias clinicas y la informacion
recogida fue plasmada en la planilla de vaciamien-
to de datos donde se anotaron las variables de es-
tudio siguientes: grupos etareos, diagndstico al
ingreso, estado al egreso, puntuacion del SOFA a
las 24 y 72 horas, sensibilidad y especificidad.

A las 24 horas se realizd la valoracion para el
calculo del SOFA mediante la sumatoria de las
puntuaciones obtenidas para cada sistema de 6r-
ganos evaluado, como un indice dindmico de la
gravedad del paciente. En este célculo se define
un periodo de referencia, normalmente 28 dias y
los dias libres de fracaso son aquellos en que el
paciente esta vivo y sin un fracaso organico signi-
ficativo. El resultado es una puntuacion de 0 a 28
para cada sistema. "?En los pacientes fallecidos
antes de las 48 horas se registrd la defuncién. El
resto de los pacientes fueron reevaluados a las 48
horas con igual procedimiento que el aplicado a las
24 horas.

Para el calculo del SOFA fue necesario indicar los
examenes complementarios requeridos para la
aplicacion de la escala: gasometria arterial, conteo
de plaquetas, determinacién de bilirrubina (mmol/
I) y creatinina en sangre (mmol/l). Los pacientes
fueron seguidos hasta el egreso de la unidad de
atencién al grave para registrar al término la con-
dicién de supervivencia y los resultados del SOFA.

Los datos colectados fueron transferidos a una ba-
se de datos, procesada mediante Microsoft Excel y
SPSS versidon 18. Para la caracterizacion del grupo
de estudio se calcularon media y desviacion estan-
dar de la edad y la estadia en la UCI, asi como fre-
cuencia y porcentaje de las clases de intervalo. Se
calcularon frecuencias y porcentajes también para
el sexo y las enfermedades de base. El poder dis-
criminante del modelo se determiné a partir de la
curva ROC (Caracteristicas Operativas del Recep-
tor), graficada en coordenadas que representan en
el eje de las X -especificidad y eje de las Y- sensi-
bilidad para cada punto de corte. Se calculd el
area bajo la curva y la probabilidad asociada a es-
te valor. Fueron comparados los valores obtenidos
con el estandar normado para un buen poder dis-
criminante (area igual o superior a 0,8). Fueron
examinados también los puntos de corte y la sen-
sibilidad (S), la especificidad (E), el valor predicti-
vo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo
(VPN). El célculo de S y E se realizé de forma au-
tomatizada para todos los puntos de corte, aunque
s6lo se muestran algunos de ellos. El VPP y VPN se
calcularon por teoria Bayesiana. El valor predictivo
positivo fue de 22,5 %; los indicadores se expre-
san en porcentajes para mejor comprension.

RESULTADOS

Al tener en cuenta la distribucién segin edad y
diagnédstico al ingreso, el mayor nimero de pa-
cientes pertenecié al grupo de 60 a 79 afios. La
enfermedad neoplasica y el sangramiento digesti-
vo alto, fueron las entidades mas frecuentes en el
periodo estudiado (tabla).

En el siguiente grafico se muestra la curva ROC
obtenida para sensibilidad y especificidad del SOFA
a las 24 horas. Para el punto de corte 1 del SOFA
a las 24 horas se maximizé la sensibilidad (97,4
%) vy el valor predictivo negativo (98 %), pero la
especificidad fue baja (64,2 %). El valor predictivo
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positivo fue de 22,5 %. Se observa que el corte
en dos puntos del puntaje SOFA obtuvo mejores
valores simultaneos de sensibilidad (79,5 %), es-
pecificidad (76,1 %) y valor predictivo negativo
(VPN=92,7 %). Sélo el valor predictivo positivo
continué siendo bajo (44,1 %). Cualquier valor
superior del SOFA obtuvo mayor especificidad,
pero tanto la sensibilidad como los valores predic-
tivos caen rapidamente. El area bajo la curva fue
de 0,852 (con valor de probabilidad asociado de
0,000), por encima del 0,8 considerado como limi-
te para hablar de un adecuado poder discriminan-
te. El limite inferior del intervalo de confianza
quedé discretamente por debajo de 0,8, pero muy
proximo a él (0,793). Por tanto el estudio entra en
un rango adecuado de prediccion (grafico 1).

La curva ROC obtenida a partir de los indicadores
de sensibilidad y especificidad del SOFA a las 48
horas se muestra a continuacion. Se realiz6 la
medicién del SOFA en este segundo momento pa-
ra 93 pacientes. A las 48 horas los indicadores
obtenidos para la evaluacion del puntaje fueron
mas altos, lo que habla de mayor valor predictivo
en este segundo momento. El punto de corte tres
obtuvo los mas altos valores simultaneos de sen-
sibilidad (90,9 %), especificidad (91,5 %),

valor predictivo positivo (77 %) y valor predictivo
negativo (97 %). Un puntaje SOFA mayor de nue-
ve fue equivalente a un 100 % de riesgo de muer-
te. Se observa la proximidad de la curva al eje de
las ordenadas, lo que se debe a la alta especifici-
dad del SOFA a las 48 horas. El drea bajo la curva
fue de 0,950; fue significativo
(p=0,000) y estda muy por encima del 0,8 prefija-
do para un adecuado poder discriminante. El valor

este valor

minimo del intervalo de confianza es superior a
0,9 (0,907). Destacar que para cualquier puntua-
cion del SOFA el porcentaje de aciertos es elevado
(por encima de 80 %) por lo que es posible reafir-
mar el valor predictivo del SOFA a las 48 horas
(grafico 2).

La comparacién del porcentaje de acierto en pre-
dicciones del SOFA para 24 y 48 horas permite
comprobar la mayor exactitud de las predicciones
realizadas para el SOFA de las 48 horas. El
porcentaje de aciertos del puntaje de las 24 horas
mejora de manera mas o menos constante para
los primeros valores (excepto para el punto 6). En
cambio, el porcentaje de aciertos del SOFA de las
48 horas mejora hasta el punto 3 y a partir de ahi
vuelve a decrecer (grafico 3).

Tabla. Distribucion segun grupos etarios y diagnéstico al ingreso

Diagnostico al ingreso

Grupos etarios (anos)

Peritonitis

Fistula de alto gasto

Herida por arma blanca
Ulcera perforada
Obstruccion intestinal
mecanica

Enfermedad neoplasica
Pancreatitis

Sangramiento digestivo alto
Miscelaneos™

Total

= o= N O N

N O w o

20-39 40-59 60-79 80y
mas
5 8 1 16
4 4 1 9
5 2 0 9
4 6 3 14
1 2 2 6
13 17 9 39
13 3 0 19
8 15 8 31
6 9 30
67 83 33 173

16

p=0,186 *Misceldneos: trombosis mesentérica, neumotérax, embarazo ectépico. 444



Grafico 1. Curva ROC para puntaje del SOFA a las 24 horas
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Grafico 3. Predicciones del SOFA para 24 y 48 horas
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DISCUSION

En el estudio se evidencia un predominio de los
pacientes en edad geriatrica, lo que coincide con
la literatura consultada, tanto nacional como ex-
tranjera, que destacan la alta incidencia de pa-
cientes ancianos con enfermedades quirlrgicas
gue ingresan en salas de atencién al grave entre
la literatura consultada se encuentra Harrison, °
gue también ha hecho alusién a la elevada inci-
dencia de pacientes de la tercera edad con enfer-

medades quirldrgicas graves.

El aumento de la mortalidad segun la edad, pu-
diera verse con frecuencia asociado al gran name-
ro de enfermedades subyacentes, entre las que se
encuentran la diabetes mellitus, la cardiopatia is-
quémica y la hipertensiéon arterial. Por otra parte,
en muchos pacientes ancianos al momento de
realizarles el examen fisico, son escasos los sig-
nos clinicos de infeccion abdominal, lo cual puede
ocasionar retardo entre la aparicién de los sinto-
mas, el diagndstico preciso y el tratamiento opor-
tuno; lo que es causa de sobremortalidad en pa-

cientes de edad avanzada. !/ 12

En relacion al diagnostico al ingresar, las enfer-
medades neoplasicas y fundamentalmente la neo-
plasia de colon, ocuparon el primer lugar, lo que
concuerda con otros estudios que la sefialan como
primera causa de ingreso. ' Sin embargo, otros
autores han reportado que la principal causa de
ingreso y de muerte en UCI es la peritonitis pues
constituye hasta un 42 % de las defunciones. * **
Muchos pacientes con enfermedad neopldsica acu-
den al quiréfano en estadios avanzados de la en-
fermedad, malnutridos e inmunocomprometidos,
condiciones estas que empeoran el prondstico de
los mismos. Se debe sefialar que todos los pacien-
tes con sangramiento digestivo activo se ingresa
en UCI al menos las primeras 48 horas de evolu-
cion, por lo que el nimero de pacientes es eleva-
do. Por otra parte, en el presente estudio, a pesar
de que la peritonitis no constituyd la causa mas
frecuente de ingreso, si presentdé una mortalidad
superior a la reportada por varios autores nacio-
nales e internacionales. * 17 Morales, * por su
parte, resalta la alta mortalidad que representa la
presencia de la peritonitis en pacientes ancianos.
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Con respecto a las predicciones SOFA 24 horas,
en la revisién bibliografica realizada para la pre-
sente investigacion fueron muy escasos los estu-
dios similares al presente, pues los sistemas de
evaluacion mas difundidos son los APACHE en sus
diferentes versiones, sin embargo, en las investi-
gaciones halladas, concuerdan con que los puntos
de cortes 1 y 2 fueron los que presentaron mayor
sensibilidad en la evaluacién de las 24 horas, pero
la especificidad fue baja, hecho que se pudiera
explicar por la aparicién del sindrome de disfun-
cion multiple de drganos (SDMO) después de
transcurrido este tiempo. 8 Este puede ser produ-
cido por una serie de eventos que se consideran
desencadenantes o iniciales, de los cuales la infec-
cion es el mas importante, seguida por la inflama-
cion, la presencia de areas de necrosis o muerte
tisular, la perfusidon deficiente, transfusiones mul-
tiples, bypass cardiopulmonar y otras de menor
importancia. Entonces es posible afirmar que la
aplicacién del puntaje SOFA a las 24 horas es ca-
paz de medir el riesgo de muerte, de discriminar
entre los pacientes con riesgo bajo de muerte y
los de riesgo alto, con mayor probabilidad de
muerte a medida que se obtiene un puntaje mas
alto del SOFA. Lo visto hasta el momento sugiere
un puntaje de 2 como punto de corte éptimo. El
porcentaje de acierto mas alto se obtendria a par-
tir de un punto de corte de 5 (81,5 %). Lo consi-
gue a partir de un valor predictivo positivo de
73,3 %. En resumen, siempre se prefiere para el
tamizaje una sensibilidad alta, asi se maximiza la
especificidad hasta donde sea posible. Bajo este
criterio, el punto de corte 6ptimo seguiria siendo
dos.

Con respecto a la evaluacidon SOFA a las 48 horas,
mostré mejor especificidad, fundamentalmente en
los puntos de corte por encima de nueve, que se
correspondidé al 100 % del riesgo de muerte, este
valor estuvo por debajo de lo obtenido por otros
autores donde se muestran una supervivencia nu-
la con una puntuacién por encima de 12.'® Este

mismo estudio demostré que con una puntuacion
por encima de nueve, por mas de cinco dias tam-
bién se observaba 100 % de mortalidad. '® Otros
paises muestran resultados similares.® 7 % Es
posible afirmar, a partir de estos resultados, que a
la ventaja ofrecida por la simplicidad del puntaje
se aflade un adecuado poder discrimiante y
porcentaje de aciertos en la prediccién,
particularmente para los puntos de corte 2 a las
24 horas y 3 a las 48 horas. Se han realizado es-
tudios en donde la evaluacion secuencial de la es-
cala diaria, durante los primeros dias de ingreso
en la UCI es un buen indicador de prondstico.
Tanto la puntuacién media y mayor de SOFA, son
particularmente Utiles predictores de mortalidad,
ademas de que independientemente de la puntua-
cion inicial, un aumento en la puntuacién de SOFA
durante las primeras 48 horas en la UCI predice

una tasa de mortalidad de al menos 50%. % 20

CONCLUSIONES

La escala SOFA fue util para la prediccién de mor-
talidad en pacientes quirurgicos, sobre todo a las
48 horas donde hubo mejor porcentaje de aciertos
y poder discriminante.

Queda demostrado que con la aplicacion de la es-
cala SOFA en los pacientes quirdrgicos graves, se
logra mejorar el entendimiento de la historia
natural de la disfuncién y la interrelacion entre la
falla de 6rganos, por lo que se debe evaluar el
efecto de nuevas terapias en el curso de la
disfuncidon organica, vigilar la tendencia al
deterioro o mejoria de forma individual, vy
considerar abordajes mas agresivos en el manejo
del paciente.
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