A RTICULO

S O RIGINALE

S

Evaluacion del Sequential Orgamiluire Assessment

(SOFA) score para predecir

mortalidad en los pacientes cri
ticos, y comparacion con los scores APACHE II y SAPS II

R. Gonzalvo, E. Laff aire E. Estenssoro, C. Loudet, A. Ferreira, D. Vazquez, L. Acuaro, G. Vidal,
G. Martins, C. Ramos, A. Das Neves, 0. Santander, G. Sdenz, R. Reina

Servicb & Terapt Intensiva Hosptal Interzond & Agudess Sav Martih & La Plat

RESUME N

Objetivos: 1) Determinar la utilidad del SOFA score yssu
variables derivadas como predictores de mortalidad 2) Go
rrelacionar b mortalidad estimaca pa d SOFA scorey dert
vadas, con la predicha por APACHE Il ySAPS II.
Materiale s y metodos: Disefio: cohorte prospectiva. Lu-
gar: UTI polivalente de un hospital esd¢aiePacientes: Los iR
gresados desde el 1/5/01 al 1/4/03. Al ingreso se calcularo
los scores pronésticos ARCHE Il y SAPS Il y SQF..y dia
riamente (hasta I dis ¢ internacion), d score SOFA cam
los peores valores del dia anterior. Adicionalmente se cal
cularon las siguientes variables derivadas: SOReqi0: Valar
promedio & b internacién; SO, ;: suma ¢ todas Is va
lores diarios dela SOFAs: diferenca ente d SOFAicial Y
als B s dd ingresgy SO simo: @ vala m& alb regis
trado. Andlisis estadistico : primeramente, £ calculb d area
bajo B cuna ROC (AUQ) correspondiente a las 5 variables
citadas, a ARCHE 1l y a SAPS Il, y luego se compararan
referencia a h que presentd maya AUC en d procedimien-
to anterior & utili®z Ghi%, can correccién e Bonferron pa
ra comparaciones multiples. Se calalaron sensbilidad y es
pecifi cidal con diferentes puntos de corte.

Resultados: b d periodo mencionado ingresaron 38 pa
cientes consecutivos; en 243 (75%) se registon todos Is

datos. Sus caracteristicas principales fueron: edad 41+17
APACHE Il 19 £ 9; SAPS Il 35 = 18; 8QF. 5 = 4; SOFA
maximo 6 T 4; SOmedio 5 + 4; delta SO s 1 + 4; y SGF
total 50 = 56. La mortalidad observada fue del 33%, aeord
a h predicha pa APACHE Iy SAPS | (3%% y 33%, respec-
tivamente). Los datos rgistrados en sobrevivientes y no so
brevivientes, respectivamente, fueron: edad 38 * 17 vs.146
16; APACHE | 155+ 7 vs 250+ 8% SARS | B+ B vs 8

+ 17% SORjicial 4 £ 3 vs. 8 = 4* BQFn, 4 £ 3 vs. 8 % 4*
SOFAedio 3 £ 2 vs. 8 £ 3% delta &QfFs 0 £ 3 vs. 2 £ 6
y SOFAa 42+ 2 vs B+ 60 ¢= K 0,03). Las ALC fue
ron: APACHE Il 0,81; SAPS 1l 0,83; $QFia 0,77; SOPnsximo
0,88; SOFAedi0 0,93; delta SOR,s 5 0,53; y SOfo 0,66. E
punto ¢ corte e sensibilidad y especifi cidd que determi
né un mayor porcentaje de clasifi cacién correcta deut-
come” fue de 6puntos de SOFAcdio-

co Conclusiones: El score SOFAciio S€ confi rma comonu

importante indicador del prondstico en los pacientes criti
cos, aun superior al APACHE Il y al SAPS Il. La discrimina
cion conun pnto de corte de 6 fue excelente. F)kximo Y
SOFAhiciai Mmostraron un comportamiento semejante. Este
resultados validan el uso del score SOFA como una hefra
mienta de prondstico Gtil yde célculo sencillo.

ABSTRAC T

Usefulness of the Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) to predict

mortality inrétical patients, and compeon with APACHE and SAHS I

Objective: 1) To test the usefulness of SOFA score and derived
variables as mortality predictors. 2) To correlate mortality es-
timated by APACHE II; SAPS Il, SOFA and derived variables.
Methods: Design: prospective cohort. Setting: Medical-sur -
gical ICU in a university-affi liate d hospital. Patients: Those
admitted between 1/5/01 and 1/4/03. In the first day of ad
mission APACHE II, SAPS Il and SOFA.itiq) SCOre were calcu-
lated with the worst physiological parameters, and the n
daily SOFA was estimated until death, discharge or unti |
day 30 from admission. The following SOFA variables we -
re calculated: SOFA mean (Qverage value during ICU stay) ;
SOFAoial (Sum of daily variables); delta SOFA s (difference
between SOFAitiq) and at 48 hs); and SOFAmaximum (the hig-
hest value recorded). Stafistical analysis : areas under ROC
curves (AUC) for each variable were calculated and com-
pared. Chi? with Bonferroni correction for multiple compa -
risons was used. Sensitivity and specifi city for different cu-
foff points were estimated.

Results: Three-hundred and twenty-eight patients were ad -
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mitted and in 243 (73%) all data were recorded. Main cha -
racteristics were (mean + SD): age 41+17; APACHE Il 19+9; SAPS
1 35£18; SOFAmWQ/ 5+4; SOFAmox[mUm 64; SOFAmeGn 5+4; delta
SOFAshs 124, and SOF A1 50£56. Observed mortality was 33%,
and predicted mortality was 35 and 33% for APACHE Il and
SAPS Il. Data for survivors and nonsurvivors were, resctively:
APACHE Il 15.5+7 vs. 25+8% SAPS Il 28+13 vs. 49£17* SOFAnitial
4%3 vs. 8t4*; SOFA naximum 4£3 vs. 8+4*; SOFAmean 312 vs. 8£3%;
delta SOFAgnhs 0£3 vs. 2+6*and SOF At 42£52 vs. 65+60* (*= P
<0.03). AUCs were: APACHE 11 0.81; SAPS Il 0.835OFAinitiq) 0.77;
SOFAmaximum 0.88; SOFA mean 0.93; * delta SOFA 4gns 0.53, and
SOFAo1a 0.66. The cutoff point that allowed the highest sen -
sitivity and specifi city was a SOFAnean Of 6.

Conclusions: SOFAneqn is an importan t prognosti ¢ indica -
tor in the critically ill, even bet ter than APACHE Il and SAPS
II. Discriminative power of a cutoff point of 6 of SOFA  mean
was excellent. SOFA mean and SOFA paximu m Showed a simi -
lar behavior. These results confi rm SOFA score as a prog -
nostic tool of easy calculation .
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EvALUACIO N DEL SOFA SCOR E PAR A PREDECI R MORTALIDA D EN LOS PACIENTE S CRITICO S, Y
COMPARACIO N CON LOS SCORE s APACH E Iy SAPS 1II

Introduccion

La posibilidad de predecir y medir con aceptable
certeza la evolucién o “outcome” de los pacientes ci-
ticos por medio de scores, especialmente la mortali-
dad, resulta esencial para el manejo de las unidades
de Terapia Intensiva (UTI)." Esta utilidad no se re-
mite sélo a la prediccidon en un paciente individual,
sino como instrument o de gestion para evaluar el
funcionamiento de una UTT particular, por medio
de la comparacion entre la mortalidad real y la es-
perada seglin estos scores. Al mismo tiempo, el co-
nocimiento de la evolucion de las diferentes patolo-
gfas criticas permite un mejor calculo y distribucion
de los recursos. Adicionalmente, estos sistemas per-
miten la homogeneizacion entre los resultados de la
distintas UTT, lo que facilita las comparaciones.” Fi-
nalmente, son utilizado s en todos los tipos de estu-
dios clinicos para comparar poblaciones y estratifi-
car su gravedad, 1o que permite extrae r conclusio-
nes no sesgadas.’

Los scores APACHE Iy SAPS II, muy utilizado s
en la actualidad en todos los estudios clinicos, son
instrumentos disefiados para predecir la mortalidad
segln los valores de determinadas variables, regis-
tradas durante las primeras 24 hs de estadia de los
pacientes en la UTI.** Una limitacié n importan te
reside en que no reflejan lo que le sucede al pacien-
te después del primer dia de ingreso hasta su alta o
muerte, y que podria tener impacto sobre su evolu-
cion. Por lo tanto, también son necesarios instr  u-
mentos con capacidad de evaluar los cambios clini-
cos o disfunciones orgénicas en el tiempo.’

En la actualidad, y secundariamente al avanc e
en las técnicas de resucitacién, un porcenta jeim-
portante de los pacientes criticos no fallece, per o
presenta disfunciones organicas que pueden evolu-
cionar hacia la curacidn, ala generacion de secue-

TABLA 1: El score SOFA

las de mayor 0 menor importancia o a la muerte.”*
Con el fin de cuantificar y/o seguir en el tiempo las
disfunciones organicas, se han desarrollad o distin-
tos scores: MOD (Multiple Organ Dysfunction sco-
re); LOD (Logistic Organ Dysfunct ion), Brussel s
score, y otros.”'>"

El SOFA (Sepsis-related Organ Failure Asses s-
ment) score, creado por una Conferencia de Co n-
senso organizada por la European Society of Inten-
sive Care Medicine en 1994, y luego validado en unm
poblacién de 1449 pacientes criticos no necesaria-
mente sé pticos, ya como Se quential Organ Fail u-
re Assessment (SOFA, Tabla 1 ), permi te discrim i-
nar entre disfunciones y fallas organicas en el tiem-
po, y es util para estimar morbilidad."*" Si bien es-
te score fue desarrollad o inicialmen te para descri-
bir una secuencia de complicaciones en los pacien-
tes criticos™ yno para predecir mortalidad , la es-
trecha relacién entre disfuncié n orgénica y morta-
lidad fue luego demostrada en otros estudios.'>'**
Inclusive, recientemente se han evaluado variables
derivadas del SOFA para estimar su relacion con la
prediccién de mortalidad .’

El objetivo de nuestro estudio fue: 1) Determinar
la utilidad del SOFA score y sus variablesderivadas
como predictores de mortalidad, y 2) Correlacionar
la mortalidad estimada por el SOFA score y sus deri-
vadas con la predicha por APACHE II'y SAPS II.

Materiales y métodos

Diseiio: cohorte prospectiva.

Lugar: UTI polivalente de 8 camasenunho s-
pital escuela.

Pacientes: Los admitidos consecutivamente desé
el 1/5/01 al 1/4/03. Se registraron variablegpidemio-
logicas como edad, género, diagndstico inicial, y tip
de internacion (médica, quirdrgica o trauma).

1 2 3 4

Respiratorio: < 400 mmHg < 300 mmHg <200 mmHg <100 mmHg

Pa02/FI02 con VM con VM

Coagulacion: < 150.000/ mm® < 100.000/mm’® < 50.000/mm? < 20.000/mm’®

Plaquetas

Higado: 1,2a1,9 mg/dl 2a5mg/dl 6a11,9 mg/dl >12 mg/dl

Bilirrubin a

Cardiovascular: PA M < 9o mmHgD opa < 5 g/kg/m, D opa >5 y/kg/m, D opa >15 y/kg/m,

hipotensién o Dobuta a Adren a<o,1y/kg/m,Adren  a>o,1y/kg/m,
cualquier dosis o Nora <o,1 y/kg/m. o Nora >0,1 y/kg/m

SNC: 13a14 10212 6a9 <6

Glasgow

Renal: 1,2 a 1,9 mg/dl 2,0 a 3,4 mg/dl 3,5 a 4,9 mg/dl >5,0 mg/dl

Creatinina 0 < 500 ml/d 0 <200 ml/d

o diuresis

*VM: ventilacién mecdnica; SNC: Sistema Nervioso CeijrDopa: dopamina; Dobuta: dobutamina; Adrena: advdna;

Nora: noradremlina.
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TABLA 2: Variables epidemiolégicas de toda
la poblacién

Ne de Pacientes 243
Edad (afios) (x + DS) 41+ 17
Sexo masculin o 124 (51%)
Causas de Ingreso
Médico 92 (38%)
Quirtrgic 011 0 (45%)
Trauma 41 (17%)
APACHEII (x £ DS) 1949
SAPSII (x = DS) 35 +18
Mortalidad observada 80 (33%)

Mortalidad predicha APACHEII 35
Mortalidad predicha SAPSII 33
Pacientes en VM (n)

VM: Ventilacién Mecdnic

%
%
173 (71%)

TABLA 3 SOFA, APACHE II, SAPS II en la paléka total,
sobrevivientes (S) y no sobrevivientes (NS

Variables Todos S NS P
N 243 16 38 0

Edad 41+173 8+174 6+16 NS
SOFAinicial 514 41t3 8+30,0 2
SOFA 4ximo 6+ 4 4%3 8+ 40,0 2
SOFA 1edio 5+4 3+2 8+30,0 2
delta SOFA ,hs 1+4 0+3 2+6 NS
SOFAgta1 50+ 56 4 2+526 5%60 NS
APACHEII 1 9+91 5+72 5+ 80,0 3
SAPSII 35+182 8+134 9*170,0 3
Dias VM 12+221 2+241 2%18 NS

TABLA 4: Comparaciéon de todas las variables en los
pacientes en que existe registro de todas ellas

No.de ObsRO  C Area Bonferron

i

Pr>ch it
SOFA edio (standard) 22 90,926 7
SOFA 4ximo 229 0,888 3 0,086 3
SAPSTI 229 0,831 8 0,000 2
APACHE II 229 0,817 6 0,000 3
SOFAinicial 229 0,769 20,000 3
SOFA a1 229 0,662 8 0,000 0
delta SOFA ;g1 22 90,536 7 0,000 0

Ho: area (APACHE II) = area (SAPS II) = area ASRH = area (SQFeaio) =
area (delta SOBRyg,) = area (SQ&.q)
chi’(5) = 169,08 Prob>ch i = 0,000

Al ingreso se calcularon los scores prondstico s
APACHE I, SAPS ITy SOFA (SORyicia1), los tres con
el peor valor registrado para cada variable desde el
ingreso hasta las 8:00 hs a.m. del dia siguiente.**"

Diariamente, hasta el dia 30 de internacidn, se
calcul 6 el score SOFA con los peores valores de las
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24 hs previas (de 8:00 a.m. a 8:00 a.m.). Adicional-
mente se calcularon las siguientes variables deriva-
das: SOFA qi0: Valor promedio de la internacion;
SOFA,y.1: suma de todos los valores diarios ; delta
SOFA ,gps: diferencia entre el SOFA yicia1 ¥ @ las 48 hs
del ingreso; y SOFA iximo: €l valor mas alto regis-
trado. Los parametros faltan tes del score se reem-
plazaron calculando el promedio de la suma del va-
lor inmediatamente precedente y posterior alfaltan-
te.” En los pacientes con sedacién y/o analgesia, en
los que no era posible evaluar el Glasgow score dia-
rio, se considerd el valor registrado inmediatamen-
te antes de la sedacion.

Andilisis estadistico: Los datos de toda la pobla-
cion se presentan como media + desvio standard
(DS), a menos que se especifique.

Primeramente, se construyeron curvas ROC (“re-
ceiver-operator characteristic”) y luegose calcul6 el
area bajo la curva (AUC) correspondiente a SQEicia,
SOFA jnedior SOF Atorar, delta SOF A ygn, SOF A pixim o>
APACHEITy SAPSII, teniendo presente el nime-
ro maximo de observaciones comtin a todas ellas."
Las diferentes AUC para cada variable se compara-
ron por medio de Chi®, con correccién de Bonferro-
ni para comparaciones multiples, utilizand o el al-
goritmo de De Long.”

Posteriormente, las AUC se compararonco  n-
tra la de la variable que presentd la mayor area
en el procedimiento anterior, teniendo en cue  n-
ta el nimero total de mediciones efectuadasp  a-

ra cada variable .

Finalmente, se calcularo n sensibilidad, especi fi-
cidad, porcenta je de pacientes correctamente cl a-
sificados y likelihood ratios (LR) para diferente s
puntos de corte de la variable que presentd la ma-
yor AUC en la curva ROC.

Una P < 0,05 se considerd como estadisticame n-
te significativa.

Resultados

Desde el 01/05/01 al 01/04/03 ingresaron ala UT
328 pacientes consecutivos; en 243 pacientes (75%)
todos los datos fueron registrados, y se considera a
este grup o como la cohorte en estudio. Las varia-
bles epidemioldgicas y de “outcome” se muestran
en la Tabla 2.

La mortalidad observada en la poblacion estudia-
da fue de 33%. La mortalidad pedicha por APACHE
Il fue de 35% y por SAPSII fue de 33%. Por lo tan-
to, ambos scores predijeron mortalida d adecuad a-
mente para esta poblacion.

En la Tabla 3 se observan los valores de cada una
de las variables SOFA paa toda la poblacion, sobrev-
vientes y no sobrevivientes,. Se encontraron diferer-
cias estadisticamente significativas en los scores AR-
CHE II, SAPS II, SOFA jiciats SOFA pedio ¥ SOFA piximos
entre sobrevivientes y no sobrevivientes.
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Figura 1.Curvas ROC para los diferentes scores y variables derivada /_/
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H /
TABLA & Comparziéon de las variables vs. S8F.qi,, que f 0,50
presenta la maxima area bajo la curva (AUC 5 /
w
No. de Obs RO C Area -Asymp totic Normal — 0.25,
[95% Conf. Interval |
APACHETI 23 60,817 60,7619 208732 6 0004 , . .
00002 505 007 510
SAPSII 23 50,831 80,7787 90,8848 3 1 -Specificity
SOFAnicia1 23 20,771 60,7076 60,8356 o0
delta SOFA g, 23 7 0,536 70,4512 50,6222 4
SOFA pnedio 23 40,928 60,8924 30,9648 3 En la comparacién entre las diferentes
SOFA 121 23 70,662 80,5944 10,7311 6 variables efectuada con el maximo nu-
SOFA im0 21 40,888 30,8434 50,0330 7 mero comun de observaciones pza to-

TABLA 6: Mortalidad para distintas categorias de

SOFA,,.

dio

SOFA dio categ. Rang 0 de SOFA N pacientes Mortalida d

1

2

®© N N B W

0-2,16
2,3-4,26
4,3-6,14
6,4 - 8,42
8,5-10,6 1
11-12,71

13 - 14

15 - 16

80,02 9
30,07 9
20,4 8
80,8 2
90,8 9
1 1
5 1
3 1
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das (229 registros para cada una; Tabla
4), se observa que el SOR .q4;, presenta
la méxima AUC, y se rechaza la hipdtesis nu-
la que expresa que todas estas dreas son igua-
les (Figura 1). En la Tabla 5, y ya con el num-
ro total de registros efectuados para cada va-
riable, se observa la comparaion de todas las
variables contra SOFA .4i, que se considera
la variable de mayor capacidad predictiva, o
de referencia (inclusive mejor que los scores
prondsticos APACHE II'y SAPS II).

Enla Tabla 6 se discrimina n distintos in-
tervalos de SOFA qi0 ¥ 12 mortalida d hall a-
da en cada uno.

Finalmente, en la Tabla 7 se observan la se
sibilidad y especificidad de distintos puntos de

MEDICINA INTENSIVA, VOL. 2 N2
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TABLA 7: Sensibilidad yEspecificidad del SOFA,, qio
Punto Sensibilida d Especificida d Correctament e LR + LR-
de corte Clasificados
>=0100,0 0% 0,0 0% 34,62% 1,000 0
>=1 100,0 0% 16,99 % 45,73% 1,204 7 0,000 0
>=2 98,77% 34,64% 56,84% 1,511 10,035 6
>=3 93,83% 56,86% 69,66% 2,175 10,108 6
>=4 93,83% 75,82% 82,05% 3,879 90,081 4
>=5 83,95% 88,89% 87,18% 7,555 60,180 6
>=6 74,07 % 95,42% 88,03% 16,190 50,271 7
>=7 67,90% 96,08% 86,32% 17,314 80,334 1
>=8 46,91% 97,3%% 79:91% 17,944 40,545 1
>=9 37,04% 99,35% 77>78% 56,666 60,633 8
>=10 29,63 % 99,35% 75:21% 45,333 30,708 3
>=11.1 20,99 % 100,0 0% 72,65% 0,790 1
>=12 18,52 % 100,0 0% 71,79% 0,8 148
>=13 9,88% 100,00% 68,80% 0,901 2
>=14 4,94 % 100,00% 67,09% 0,950 6
>=15 3,7 0% 100,00% 66,67% 0,963 0
>=16 1,23 % 100,00% 65,81% 0,987 7
>17 0,00% 100,0 0% 65,38% 1,000 0

LR: Likelihood Rati

corte de SOFA ;0> CON SUS respectivos porcentajes

de pacientes correctamente clasificados y sus “likel-
hood ratios”. El punto de corte que mas corréamen-
te predice (discrimina) la mortalidad, con un maxi-
mo de pacientes correctamente clasificados (88,03%
de los pacientes), es un SOR.qi, = de 6 puntos, que
presenta una sensibilidad de 74,07%, una especifid-

dad de 95,42%. Las variables de peor comportamiento

predictivo fueron SOBA,, y delta SOFA jgps.

Discusion

Los scores prondsticos mas utilizado s en los pa-
cientes criticos, APACHE IT y SAPSII, predicen la
mortalidad a través de la sumatoria de los peores
valores de determinadas variables fisiologicasd e
las primeras 24 hs del ingreso, la edad, algunas co-
morbilidades y la gravedad de la caegoria diagnosti-
ca de ingreso, presentes al momento de la admision
La posibilidad de sobrevida se calcula por medio dd
puntaje obtenido y de un coeficiente que represen-
ta el peso especifico de la patologia de base, por me-
dio de un modelo de regresion logistica.*> Aunque
existe cierto cuestionamiento a la utilizacion de la
mortalidad como variable tinica para evaluar la evo-
lucién final 0 “outcome” de los pacientes, continia
siendo la meta clinica més importante.

El inconveniente de estos scores es que sélo con-
sideran variables presentes al ingreso. La disfu  n-
cion multiorganic a constituy e en la actualida d 1a
causa principal de morbilidad y mortalidad en las
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UTI, y no siempre se encuentra presente al ingre-
s0, sino que puede desar rollarse durante la inte 1-
nacién en UTI.

El Sequential Or gan Failure Assessment (scor e
SOFA), inicialmen te disefiad o para describir mor-
bilidad en los pacientes criticos, demostré una ex-
celente correlacion con la mortalidad a partir de un
analisis retrospectivo de la European/North Ameri-
can Study of Severity System Database."®

En la cuantificacion de disfuncion o falla org  &-
nica, el score SOFA presenta marcadas ventajas so-
bre otros scores:

« Es un método simple, efectivo y repetible, con va-
riables que universalmente se registran, a dif e-
rencia de otros scores de calculo mas complejo
como el MOD®

« Considera alas fallas orgdnicas como un “conti-
nuum” de gravedad progresiva, y no como un fe-
noémeno “todo o nada”, patrén habitual la mayo-
ria de las variables bioldgicas

« Tiene presente el conportamiento dindmico de los
pacientes criticos, al ser el factor tiempo un ele-
mento inherente a su disefio

« Eselin ico score que evalta la disfunci 6n car -
diovascular atin ante una aparente estabilizacién
delos parametros hemodindmicos, ya que otor-
ga puntajes progresivos ante dosis crecientes de
inotrdpicos

« Considera el recuento de plaquetas, variable que ha
sido consistentemente asociada al “outcomé’no te-
nida en cuenta en los scores APACHE II y SAPS 1I
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Los re sultados de nuestro estudio permitiero n
demostrar que el SOF A .q;, muestra la maxim a
capacidad para p redecir mortalidad, ya que p re-
senta la mejor AUC (0,93). Adicionalmente, al es-
tratificar SOFA por intervalos crecientes, la morta-
lidad también aumenta progresivamente (Tabla 6).
El SOFA 4i0 representa el grado promedio de disfu-
cién o falla en el tiempo y podria servir para cuan-
tificar la gravedad de los pacientes en estudios cli-
nicos.” Si bien APACHE I1 y SAPS I evidenciaron
también un muy buena capacidad prondstica, pre-
sentaron AUC menor a 0,90 (0,81 y 0,83 respectiva-
mente). El SOFA | 4im , mostro buena capacidad pre-
dictiva con AUC de 0,88. El SOFA 4im o puede iden-
tificar el punto critico en el cual los pacientes exhi-
ben el mayor grado de disfuncién organica, y ha si-
do considerado el mejor predictor en algunos estu-
dios.”" Los delta SOFA 5, (grado de cambio de las
fallas entre el ingreso y las 48 hs) y SOFA o, (nivel
acumulado de disfuncion durante la internacion en
UTI) fueron considerados también buenos predic-
tores de “outcome” en alguno s estudios, con AUC
mayores a 0,70*" Sin embargo, en nuestro estudio,
mostraron un poder predictivo muy inferior, con
AUC de 0,53 y 0,66 respectivamente.

Utilizand o las variable s SOFA ,cqi0 ¥ SOFA pixim o
se podria definir la cantidad y el grado maximo de
alteracion organica presente en el paciente durante
toda su estadia en la UTI. Sin embargo, el inconve-
niente que presentan estas dos variables derivadas
es que su calcul o recién puede efectuars e cuand o
el paciente deja la UTI, ya sea por alta o muerte. La
variable cualitativamen te mds semejante a los sco-
res predictivos de ingreso APACHE IT y SAPS IT es
el SOFA,picia1, indicador de la disfuncion o falla orga-
nica presente al momento de la admisién a la UTL®
El AUC del SOFA,yi,1 fue de 0,77, algo menor pero
comparable alas AUC de APACHE II'y SAPS II. Sin
embargo, una clara ventaja del SOFA sobre el resto
de los scores es la facilidad para su clculo.

Con respecto ala discriminacion, oseaalac a-
pacidad del modelo para distinguir ente pacientes
que sobreviven o que fal lecen, mediante el andl i-
sis de sensibilidad y especificidad de distintos pun-

tos de corte de SOFA .41, Se demuestra que el va-
lor > a 6 puntos es el que presenta mejor equilibrio
entre sensibilidad y especificidad , y que identifica
mas adecuadamente el “outcome”, en 88% delo s
pacientes (Tabla 7).

En este sentido, también s e observa qu e los pa-
cientes que se encuentran dentro del intervalo de
6,4-8,4 de SOFA .4io presentan una mortalidad de
82% (Tabla 6).

Un aspect o atin no resuelto es la prediccion del

“outcome” en pacientes criticos con internacién pro-
longada. Los scores habitualmente utilizados, APA-
CHEI1 y SAPSII parecen perder efectividad para
evaluar riesgo de muerte a medida que se prolon-
galainternacion delos pacientes enla UTI, espe-
cialmente con estadias mayores a 7 dias, lo que no
es extraio ya que evalian la gravedad al ingreso, y
es bien conocido que el desarroll o de complicacio-
nes intraUTT agregan un riesgo adicional de morta-
lidad y morbilidad .*** Varios estudios han inten-
tado mejorar la prediccion de mortalida d repitien-
do estos scores durante la estadia en la UTI; recien-
temente, se observo que la inclusion de la evolucién
del SAPS IT y de los scores de disfuncié n organica
durante los primeros 3 dias de internacién mejoré
la capacidad de prediccion de los modelos en los pa-
cientes con estadia prolongada.** Para conocer si el
uso diario del APACHE II y SAPS IT mejora su per-
formance prondstica, ya que no han sido disefiados
para este uso, harfan falta estudios con mayor nu-
mero de pacientes y que contemplaran mds catego-
rias diagnésticas .*** E1 SOFA ,.qio representa una
integraciéon de la gravedad al ingreso con los ries-
gos generados por las complicaciones, y este podria
ser el motivo de su mejor capacidad predictiva y de
su habilidad discriminativa.

Como conclusion, este estudio demuestra que el
SOFA edio (Valor promedio del score SOFA calculad
diariamente durante la internacién en UTI) es una
herramienta util para predecir la mortalidad en es-
ta poblacion de pacientes criticos, incluso mas pre-
cisa que los scores APACHE IT y SAPSII. Un valor
> a 6 puntos identifica correctamente al 88% de los
pacientes que fallecen.
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