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RESUMEN

Con los objetivos de detectar las disfunciones or-
gánicas (DO) predictoras de mortalidad, en un mo-
delo multivariado, establecer diferencias entre pa-
cientes clínicos, quirúrgicos y cardiológicos en rela-
ción al desarrollo de disfunciones y mortalidad,
buscar el mejor modelo matemático para estimar
los pesos de las distintas disfunciones y confeccio-
nar un score y comparar los resultados de la aplica-
ción del nuevo score en relación a la cuantificación
simple de las disfunciones, en un diseño prospecti-
vo, observacional y longitudinal se estudiaron 699
pacientes de una muestra consecutiva ingresada a
terapia intensiva. Se obtuvieron pesos de las DO a
partir del estadístico de Wald, del coeficiente beta y
de los odds ratio, confeccionándose un score con la
suma de los mismos.

Las disfunciones que se mostraron como predic-
toras de mortalidad fueron en orden decreciente se-
gún el peso: la neurológica, respiratoria, cardiovas-
cular, metabólica, hepática y renal. No fueron pre-
dictoras las disfunciones hematológica y digestiva.
En la población cardiológica ninguna disfunción
fue variable predictora. El score originado a partir
del estadístico de Wald presentó un área ROC su-
perior al área de la cuantificación de las disfuncio-
nes con menor error standard y valores significati-
vos para pendiente y linealidad a diferencia del
otro método, presentando mejor discriminación en
el punto de mayor exactitud diagnóstica para iden-
tificar a quienes tenían más riesgo de fallecer
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ABSTRACT

With the purpose of detecting mortality predic-
tor organ failure (OF) in a multivaried model; set-
ting differences between clinic, surgical and cardi-
ologic patients relating to failure and mortality
development; searching the best mathematical
model to estimate different failures weights and
making a score and comparing the new score appli-
cation relating to the simple cuantification fail-
ures, in a prospective, observational and longitudi-
nal design, 699 patients were studied in a consecu-
tive sample admitting in an ICU. Failure weights
were obtained from the Wald statistics, the Beta
coeficient and the Odds ratio, making a score with
the sum of all them.

Failures predicting mortality were, in decreas-
ing order: neurologic, respiratory, cardiac, metabol-
ic, hepatic and renal. Hematologic and digestive
failures were no predictor. In the cardiac popula-
tion no one failure was a predictor variable. The
statistic Wald’s score had a bigger AUC area than
the failure’s cuantification area, with a minor stan-
dard error, and significative values to pendent and
lineality, different of the other method, with a bet-
ter discrimination in the most exact diagnostic
point to identify whom had more death risk.

Key Words: Organ Failures – Scores – Failure
weights – Logistic regression- AUC

INTRODUCCION

La tarea diaria con pacientes críticos enfrenta
al intensivista a la necesidad de valorar, con la ma-
yor exactitud posible, la gravedad de los enfermos,
conocer la evolución de las patologías y adelantar-
se de alguna manera a la aparición de las compli-
caciones. Predecir la muerte se convierte a veces en
una exigencia por lo que el médico necesita contar
con métodos que le permitan evaluar objetivamen-
te la gravedad actual del paciente y pronosticar
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aproximadamente su evolución. La observación
constante del paciente crítico revela muchas veces
la aparición de disfunciones parenquimatosas se-
cundarias, no por su trascendencia sino por la se-
cuencia de presentación a la injuria inicial que mo-
tivó la internación, y que pueden ser lo suficiente-
mente intensas o duraderas como para llevar a la
muerte1

Hay datos en la literatura que nos muestran
que ya en 350 a.c. Diocles evidenció estos fenóme-
nos describiendo trastornos gastrointestinales en
relación a alteraciones mentales2. En la década del
70 se comienza a hablar del Síndrome de Fracasos
Orgánicos Múltiples, tras las publicaciones de Til-
ney y col.3 que describen la aparición de diversas fa-
llas orgánicas tras la ruptura de aneurisma de aor-
ta abdominal, de Baue4 relacionándolos con inju-
rias de diversas etiologías (séptica, traumática,
quirúrgica) y de Fry y col.5 que reconoce a los fraca-
sos orgánicos como la causa de muerte en la sepsis.

Durante la primera mitad del siglo la presen-
cia del shock como fracaso cardiovascular fue de-
terminante con respecto a la sobrevida de los pa-
cientes. Durante la segunda mitad, el adveni-
miento de las unidades de cuidados críticos deter-
minó a través de la resucitación con fluidos que
estos pacientes sobrevi-
vieran lo suficiente co-
mo para evidenciar la
aparición de fracasos
orgánicos. Hacia fines
de la Segunda Guerra
Mundial y durante la
Guerra de Corea fue el
riñón el órgano afectado
con mayor frecuencia6.
El advenimiento de la
diálisis y un mejor cono-
cimiento de la necesi-
dad de soporte circula-
torio permitió que la fa-
lla renal se transforma-
ra en prevenible y/o tra-

table. Así en los 60 fue el
pulmón el que se convirtió
en el órgano limitante de la
sobrevida de los pacientes
injuriados4. Trabajos poste-
riores evidenciaron una re-
lación directa entre la mor-
talidad y la cantidad de ór-
ganos fracasados7,8. De la
misma manera se hace evi-
dente que el fracaso de al-
gunos órganos representa

mayor gravedad y ensombrece el pronóstico9. Este
complejo síndrome denominado Síndrome de Dis-
función Orgánica Múltiple (SDOM)10 desde 1992
resulta la vía común de múltiples injurias inicia-
les (quirúrgicas, clínicas, cardiovasculares). A pe-
sar de no haber demasiados interrogantes con res-
pecto a la fisiopatología, resulta aún difícil univer-
salizar las definiciones de disfunciones orgánicas
y hallar un score confiable y representativo. El
trabajo de Marshall sobre el desarrollo de un sco-
re de disfunción11 significa un intento de respues-
ta a estos interrogantes. En nuestro medio, el
Consenso Argentino realizado durante el 10º Con-
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Total Fallecidos Porcentaje e IC 95% Odds ratio
Cardiovascular 208 74 35,57% (29,07-42,49) 8,49
Respiratoria 181 82 45,30% (37,90-52,85) 18,67
Hepática 33 21 60,00% (42,11-76,12) 10,50
Neurológica 107 63 58,87% (48,95-68,30) 19.24
Renal 62 34 54,83% (41,68-67,51) 9,84
Digestiva 60 30 50,00% (36,80-63,19) 7,63
Metabólica 105 50 47,61% (37,78-57,59) 9,09
Hematologica 84 33 39,28% (28,80-50,54) 4,96

Disfunción Coeficiente Estadístico de Wald valor P OR IC 95%

Cardiovascular 1,76 5,21 0,0000 5,81 3,00-11,27
Respiratoria 2,00 6,09 0,0000 7,39 3,88-14,07
Hepática 1,76 3,24 0,0012 5,83 2,01-16,91
Neurológica 2,32 6,61 0,0000 10,27 5,15-20,49
Renal 1,04 2,37 0,0177 2,85 1,20-6,76
Digestiva 0,46 1,03 0,3052 1,60 0,65-3,90
Metabófica. 1,28 3,32 0,0009 3,61 1,69-7,71
Hematológica -0,63 -1,41 0,1576 0,53 0,22-1,28

Deviance = 278,58
P valor Deviance = 1,0000
Gados de libertad = 690
P valor Hosmer Lemeshow = 0,35
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Figura 1. Mortalidad según cada disfunción aislada

Tabla 1. Análisis individual de la incidencias de disfunciones y mortalidad

Tabla 2. Regresión logística múltiple en la población global, con mortalidad como
variable dependiente, y las 8 disfunciones como variables independientes



greso Argentino de Terapia Intensiva en 1998 re-
presenta un avance en este campo. Durante dicha
reunión se realizó una interesante revisión acerca
de los conceptos y definiciones de los fracasos or-
gánicos y se plantearon interrogantes con respec-
to no sólo a las definiciones sino también a los ti-
pos de scores a utilizar evaluando la necesidad o
no de utilizar modelos matemáticos. Fue motivo
de controversia los órganos a incluir teniendo en
cuenta que el tubo digestivo es considerado motor
de fallas secundarias y su monitoreo resulta difi-
cultoso, como así también las variables a incluir
en un score y el propósito y finalidad de categori-
zar a un paciente; se planteó si los scores de dis-
función deben graduar o no la intensidad del sín-
drome. Quedó abierta la propuesta de desarrollar
un Score Argentino de Disfunción Multiorgánica
que pueda ser lo suficientemente representativo y
útil en nuestro medio.

En nuestro servicio se han definido las fallas
orgánicas12 por consenso sobre la base de datos de
la literatura, y a la aplicabilidad local según la lo-
gística hospitalaria y de la Unidad. Estas fallas se
han aplicado durante los últimos 7 años, e inclusi-
ve hemos observado en diversas experiencias que
a medida que aumentaba el número de fallas au-
mentaba la mortalidad13-18. No obstante, uno de los
inconvenientes del registro de la disfunción mul-
tiorgánica radica en que el fracaso de distintos pa-
rénquimas no tiene el mismo peso en la mortali-
dad. Así, pacientes con fracaso digestivo, hemato-
lógico y metabólico asociados, pueden tener menor
mortalidad que, por ejemplo, pacientes con fraca-
so neurológico único; este dato también ha sido ob-
servado por otros autores9. Pero además del posi-
ble distinto peso, es probable que algunas fallas
directamente no se manifiesten como predictoras
de mortalidad. Marshall ha excluido al fracaso di-
gestivo en su score11. También nos hemos plantea-
do que las fallas pueden tener distinto significado
pronóstico según se trate de pacientes con patolo-
gía quirúrgica o clínica, y dentro de estos últimos,

que se trate de pacientes cardioló-
gicos o no. En base a estos interro-
gantes, se llevó a cabo el presente
estudio.

Los objetivos del presente traba-
jo fueron los siguientes:
1. Cuantificar las disfunciones orgá-
nicas en la población estableciendo
diferencias entre vivos (V) y falleci-
dos (F).
2. Detectar las disfunciones predic-
toras de mortalidad en un modelo

multivariado.
3. Establecer diferencias entre pacientes clíni-

cos, quirúrgicos y cardiológicos con relación al
desarrollo de disfunciones y mortalidad.

4. Buscar el mejor modelo matemático para es-
timar los pesos de las distintas disfunciones y
confeccionar un score.

5. Comparar los resultados de la aplicación del
nuevo score con relación a la cuantificación
simple de las disfunciones.

MATERIAL Y METODOS

Diseño: Prospectivo, observacional, longitudinal
Población:
• Criterios de inclusión: pacientes ingresados a

la Unidad de Terapia Intensiva.
• Criterios de exclusión: no hay.
• Criterios de eliminación: egresados (vivos, fa-

llecidos o derivados) en menos de 24 horas.
• Tiempo: 1996 - 1997.
Muestra: Consecutiva, 699 pacientes.
Estadística:
• Media, intervalos de confianza 95%, desvío

standard (DS), Mediana, desvío absoluto me-
diano (MAD)
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Disfunción Peso según Peso según Peso según
Coeficiente Beta estadístico de Wald Odds Ratio

Renal 1 1 1
Metabólica 1,2 1,4 1,2
Hepática 1,6 1,3 1,9
Cardiovascular 1,7 2,2 2
Respiratoria 2 2,6 2,7
Neurológica 2,2 2,7 3,6

Figura 2. OR de disfunciones predictoras de mortalidad
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Tabla 3. Cálculo del peso de las fallas a partir del coeficiente beta, del
odds ratio y del estadístico de Wald, tomando al valor más bajo como la
unidad, y estableciendo proporcionalmente los demás



• Porcentajes e intervalos de confianza 95% (IC
95) por el método exacto binomial.

• Chi cuadrado (X2) para tendencias cuantitati-
vas. Se consideró significativo para linealidad
un valor de p de 0,05 o más, y significativo pa-
ra pendiente un valor de p menor de 0,05.

• Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, exactitud
diagnóstica.

• Area bajo la curva receptor - operator (ROC),
error standard (ES) e intervalos de confianza
95% (método de Hanley y Mc Neil). Método de
Hanley y Mc Neil para comparar áreas ROC
pareadas. Se consideró un valor de p signi-
ficativo cuando fue menor a 0,05. Se utilizó el
test de Kendall y la tabla Z.

• Prueba de Mann-Whitney. Se consideró un va-
lor de p significativo cuando fue menor a 0,05.

• Regresión logística bivariada y multivariada.
Se consideró significativo a aquel valor que
con el estadístico de Wald (cociente entre el
coeficiente de regresión y el ES) fue menor a
0,05, cuyo odds ratio (OR) fue mayor que 1, y
sus intervalos de confianza 95% no incluye-
ron al 1.

• Cálculo de la deviance para validación de re-
gresión múltiple. Se consideró un valor de p
significativo de 0,05 o más. Test de Hosmer-
Lemeshow (Goodness of Fit) para validación
de regresión múltiple. Se consideró un valor
de p significativo de 0,05 o más. En el caso de
haber frecuencias observadas= 0, el test no
puede obtenerse.

• Test de Shapiro-Wilk para normalidad.
Para el procesamiento y análisis de los datos se

utilizaron: Statistix 2.0 para Windows, Epiinfo
6.04, MedCalc y Epidat 2.0.

Scores: Se determinó el APACHE II al ingreso, y
las Disfunciones Orgánicas (DO) diarias. Las DO
registradas fueron12:

Cardiovascular: Lesión coronaria de menos de 72 hs.
Necesidad de inotrópicos
TAM < 80 mm Hg
Fc > 130 x' o < 54 x’ en ausencia de
drogas,
Arritmias graves o de difícil control.

Respiratoria: a/A < 0,6 en ausencia de EPOC.
Taquipnea mayor de 30 en ausen-
cia de acidosis metabólica.
Uso de músculos accesorios.
ARM por neumopatía de base.

Hepática: Bilirrubina total mayor de 2.
Transaminasas duplicadas.

Neurológica: Desorientación o excitación en au-
sencia de drogas.
Glasgow menor de 10 en ausencia
de drogas.

Renal: Creatinina mayor de 2 sin IRC.
Duplicación de creatinina durante
la estadía.
Necesidad de diálisis.
Acidosis metabólica menor a 7,30.

Digestiva: HDA.
Pancreatitis durante la injuria
Colecistitis alitiásica durante la
injuria
Trombosis mesentérica durante la
injuria
Ileo de 2 días (4 en POP).
Diarrea (más de 3 deposiciones/
día) en ausencia de diarrea cró-
nica, laxantes o alimentación en-
teral
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Tabla 4. Area ROC, sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y exactitud diagnóstica para las 8 disfunciones
excluyentes a los pacientes cardiológicos.

Punto de corte Sesibilidad Especificidad l-especificidad VPP VPN Exactitud
diagnóstica

0 DO 55,64% 98,91% 1,09% 99,54% 34,47% 6390%
1 DO 80,51% 89,13% 10,87% 96,91% 51,90% 82,16%
2 DO 90,53% 72,83% 27,17% 93,22% 65,05% 87,08%
3 DO 94,87% 50,00% 50,00 % 88,94% 69,70% 86,31%
4 DO 98,72% 32,61% 67,39% 86,13% 85,71% 86,10%
5 DO 100,00% 23,91% 76,09% 84,78% 100,00% 85,48%
6 DO 100,00% 9,78% 9072% 92,45% 100,00% 82,78%
7 DO 100,00% 0,00% 100,00% 80,91% @ 80,91%
@ no puede obtenerse
Area ROC ± ES 91,5%±1,47%
IC 95 88,61-94,38



Metabólica: Ayuno de 3 días o más.
Hiperglucemia de difícil manejo
(que requiere más de 30 unidades
de insulina corriente/día).

Hematológica: Hematócrito menor de 30% sin
anemia crónica.
Leucocitosis mayor de 30.000/mm3

Leucopenia menor de 3.000/mm3

(sin drogas).
Plaquetopenia menor de 80.0001/mm3

(sin drogas).
Sangrado generalizado (sin drogas).
Quick menor de 30% (sin drogas).
KPTT mayor de 50" (sin drogas).

RESULTADOS

En el período mencionado se estudiaron 699 pa-
cientes, con predominio del sexo masculino
(53,07%), una media de edad de 56,8 años, la mor-
talidad fue del 14,87%, la mediana de estadía de 4
días, la mediana Apache II= 8, siendo el 42,34% clí-
nicos, el 26,61% quirúrgicos y el 31,05% cardiológi-
cos; la distribución de la edad fue Gaussiana, no así
la de la estadía y el Apache II; al excluir a los pa-
cientes cardiológicos, la media Apache II fue
10,38±7,15, y la mediana 9,00±4,00.

La mediana global de disfunciones fue 1, mayor
en fallecidos que en vivos (4 vs 0, valor de p por
Mann Whitney= 0,0000); la distribución de las DO
fue no Gaussiana.

Al analizar la mortalidad con relación a las dis-
funciones aisladas, las mayores mortalidades se
asocian a la disfunción hepática (60%) y neurológi-
ca (58,8%), siendo los odds ratio más elevados los
correspondientes a la disfunción neurológica (OR=
19,24) y a la respiratoria (OR= 18,67) (Tabla 1 y Fi-
gura l).

El análisis por regresión logística de la mortali-
dad con relación al número de disfunciones orgáni-
cas muestra al número de las mismas como varia-

ble predictora (p= 0.0000), con un odds ra-
tio= 3,27, un valor de p deviance= 1.

Al realizar la regresión logística múlti-
ple con mortalidad como variable depen-
diente y las ocho disfunciones como varia-
bles independientes, surgen como varia-
bles predictoras las disfunciones cardio-
vascular (p= 0,0000), respiratoria (p=
0,0000), hepática (p= 0,0012), neurológica
(p= 0,0000), renal (p= 0,0177) y metabóli-
ca (p= 0,0009) no resultando significativas
las disfunciones digestiva y hematológica.
El modelo global resultó estadísticamente
significativo según el valor p de la devian-

ce (p= 1) y de Hosmer Lemeshow (p= 0,35) (Tabla 2
y Figura 2).

Al realizar la validación del modelo anterior, se
realiza la regresión con las 6 variables significati-
vas y mortalidad como variable dependiente, sien-
do significativo para todas las variables, como así
también el valor p de la deviance y de Hosmer Le-
meshow. Comparando los dos modelos previos (8 vs
6 variables), el chi cuarado de la diferencia de de-
viance es 0,23 (p ns), lo cual implica que no hay di-
ferencia entre los modelos y que no hay ventajas en
incluir a las disfunciones digestiva y hematológica.

Se obtuvo el peso de las fallas a partir del coefi-
ciente beta, del estadístico de Wald (cociente entre el
coeficiente beta y el error standard) y del odds ratio,
tomando al valor más bajo como la unidad y estable-
ciendo proporcionalmente los demás. En los tres mo-
delos la disfunción de menor peso fue la renal, y las
de mayor peso fueron la neurológica seguida de la
respiratoria (Tabla 3 y Figura 3).

Se dividió luego la población en dos grupos: un
grupo clínico-quirúrgico y otro grupo cardiológico,
para realizar la regresión en los mismos. En el gru-
po clínico - quirúrgico se obtuvieron resultados simi-
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lares (en lo que respecta a variables predictoras y no
predictoras) a los de la regresión con la población to-
tal, siendo el modelo significativo según resultados
de la deviance y del test de Hosmer Lemeshow. En
cambio, en la población cardiológica, ninguna varia-
ble fue estadísticarnente significativa.

Al analizar la relación entre número de disfun-
ciones y mortalidad, se observa que la misma au-
menta a medida que lo hace el número de disfuncio-
nes, siendo de 0,33% para DO= 0 y de 100% para
DO= 6 o más, siendo el valor de p por chi cuadrado
para tendencias cuantitativas significativo para
pendiente (p= 0,0000) pero no para linealidad (p=
0,0078).

El área ROC para las 8 disfunciones fue 92,3%,
obteniéndose la mayor exactitud diagnóstica para
un punto de corte de 2 DO (89,99%).

Al excluir a los pacientes cardiológicos, la me-
diana DO es 1, mayor en fallecidos que en vivos (3,5
vs 0, valor de p por Mann Whitney= 0,0000).

Al analizar la relación entre número de disfun-
ciones y mortalidad excluyendo los pacientes car-
diológicos, se observa que la misma aumenta a me-
dida que lo hace el número de disfunciones, siendo
de 0,45% para DO= 0 y de 100% para DO= 6 o más,
siendo el valor de p por chi cuadrado para tenden-
cias cuantitativas significativo para pendiente (p=
0,0000) y para linealidad (p= 0,1316) (Figura 4).

El análisis por regresión
logística de la mortalidad
con relación al número de
disfunciones orgánicas (ex-
cluyendo los pacientes car-
diológicos) muestra al nú-
mero de las mismas como
variable predictora (p=
0,0000), con un odds ratio=
2,91, valor p de deviance= 1.

El área ROC para las 8
disfunciones (excluyendo los
cardiológicos) fue 91,5%, ob-
teniéndose la mayor exacti-
tud diagnóstica para un pun-
to de corte de 2 DO (87,08%)
(Tabla 4 y Figura 5).

Realizando un score de
disfunciones orgánicas con
los pesos obtenidos a partir
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Tabla 5. Area ROC, sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y exactitud diagnóstica para el score de disfunciones
(obtenido a partir del estadístico de Wald) excluyendo a los pacientes cardiológicos.

Score de DO Sensibilidad Especificidad l-especificidad VPP VPN Exactitud
diagnóstica

0-0,9 59,74% 98,91% 1,09% 99,57% 36,69% 67,22%
1-1,9 68,21% 98,91% 1,09% 99,63% 42,33% 74,07%
2-2,9 86,15% 84,78% 15,22% 96,00% 59,09% 85,89%
3-3,9 88,50 % 80,43% 19,57% 95,16% 61,67% 86,99%
4-4,9% 95,64% 65,22% 34,78% 92,10% 77,92% 89,83%
5-5,9 97,69% 54,26% 45,74% 89,86% 85,00% 89,26%
6-6,9 99,48% 44,57% 55,43% 88,30% 95,35% 88,94%
7-7,9 99,74% 27,17% 72,83% 85,31% 96,15% 85,89%
8-8,9 100,00% 17,39% 82,61% 83,69% 100,00% 84,23%
9-9,9 100,00% 2,17% 97,83% 81,25% 100,00% 81,33%
1-10 o más 100,00% 0,00% 100,00% 80,91% @ 80,91%

@ no puede obtenerse
Area ROC ± ES 93,8 % 1: 1,25 %
IC 95 91,35 -96,26
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Figura 5. Area ROC para cuantificación simple de disfunciones y para score obtenido a
partir del estadístico de Wald.



del estadístico de Wald excluyendo a los pacientes
cardiológicos, la mediana DO es 1, mayor en falle-
cidos que en vivos (6,25 vs 0, valor de p por Mann
Whitney= 0,0000).

Al analizar la relación entre score de disfuncio-
nes (obtenido a partir del estadístico de Wald) y
mortalidad excluyendo los pacientes cardiológicos,
se observa que la misma aumenta a medida que lo
hace el score, siendo de 0,42% para un score de 0 a
0,9 y de 100% para un score de 9 o más, siendo el
valor p por chi cuadrado para tendencias cuantita-
tivas significativo para pendiente (p= 0,0000) y pa-
ra linealidad (p= 0,4076).

El análisis por regresión logística de la mortali-
dad con relación al score de disfunciones (obtenido
a partir del estadístico de Wald) excluyendo los pa-
cientes cardiológicos muestra a dicho score como
variable predictora (p= 0.0000), con un odds ratio=
2,29, un valo p de deviance= 1, y valor p por test de
Hosmer Lemeshow= 0, 12.

El área ROC para el score de disfunciones (obte-
nido a partir del estadístico de Wald) excluyendo los
pacientes cardiológicos fue 93,8%, obteniéndose la
mayor exactitud diagnóstica para un punto de corte
del score de 4 a 4,9 (89,93%) (Tabla 5 y Figura 6).

Realizando un score de disfunciones orgánicas
con los pesos obtenidos a partir de los odds ratio,
excluyendo a los pacientes cardiológicos, la media-
na DO es 1, mayor en fallecidos que en vivos (7,5 vs
0, valor p por Mann Whitney= 0,0000).

Al analizar la relación entre score de disfuncio-
nes (obtenido a partir de los odds ratio) y mortali-
dad excluyendo los pacientes cardiológicos, se ob-
serva que la misma aumenta a medida que lo hace
el score, siendo de 0,42% para un score de 0 a 0,9 y
de 100% para un score de 10 o más, siendo el valor
p por chi cuadrado para tendencias cuantitativas
significativo para pendiente (p= 0,0000) y para li-
nealidad (p= 0,6468).

El análisis por regresión logística de la mortali-
dad conrelación al score de disfunciones (obtenido a
partir de los odds ratio) excluyendo los pacientes
cardiológicos muestra a dicho score como variable
predictora (p= 0.0000), con un odds ratio= 2,02, un
valor p de deviance= 1, y un valor p por test de Hos-
mer Lemeshow= 0,95.

El área ROC para el score de disfunciones (obte-
nido a partir de los odds ratio) excluyendo los pa-
cientes cardiológicos fue 93,6%, obteniéndose la
mayor exactiitud diagnóstica para un punto de cor-
te del score de 4 a 4,9 (90,04%).

Realizando un score de disfunciones orgánicas
con los pesos obtenidos a partir del coeficiente beta,
excluyendo a los pacientes cardiológicos, la media-
na DO es 1, mayor en fallecidos que en vivos (5,65
vs 0, un valor p por Mann Whitney= 0,0000).

Al analizar la relación entre score de disfuncio-
nes (obtenido a partir del coeficiente beta) y morta-
lidad excluyendo los pacientes cardiológicos, se ob-
serva que la misma aumenta a medida que lo hace
el score, siendo de 0,42% para un score de 0 a 0,9 y
de 100% para un score de 8 o más, siendo el valor p
por chi cuadrado para tendencias cuantitativas sig-
nificativo para pendiente (p= 0,0000) y para linea-
lidad (p= 0,2344).

El análisis por regresión logística de la mortali-
dad en relación al score de disfunciones (obtenido a
partir del coeficiente beta) excluyendo los pacientes
cardiológicos muestra a dicho score como variable
predictora (p= 0.0000), con un odds ratio= 2,56, un
valor p de deviance= 1, y un valor p por test de Hos-
mer Lemeshow= 0,94.

El área ROC para el score de disfunciones (obte-
nido a partir del coeficiente beta) excluyendo los
pacientes cardiológicos fue 93,3%, obteniéndose la
mayor exactitud diagnóstica para un punto de cor-
te del score de 4 a 4,9 (90,04%).

La Figura 6 muestra la comparación del área
bajo las curvas ROC para el número de disfuncio-
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Tabla 6. Tabla de clasificación correcta para punto
de corte 0,5 con valores predichos ajustados por la
regresión (0-0,5 = clasifican como vivos; 06-1 = se
clasifican como fallecidos).

Predichos
V F

REALES V 373 17
F 32 60

Sensibilidad (S) 77,92%
Especificidad (E) 92,10%
Vivos clasificados correctamente (VPP) 95,64%
Fallecidos clasificados correctamente (VPN) 65,22%
Clasificación correcta global (ED) 89,93%

Figura 6. Comparación de superficies ROC según 4 métodos

Diferencia entre DO y Wald=2,3%
P valor (test de Hanley-Mc Neil)=0,0014
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nes orgánicas, y para los scores obtenidos a partir
del estadístico de Wald, de los odds ratio y del coe-
ficiente beta, en los 482 pacientes clínico - quirúrgi-
cos, observándose una diferencia de 2,3% entre el
número de disfunciones orgánicas, y el score obte-
nido a partir del estadístico, de Wald.

Al comparar ambas áreas ROC por el test de
Hanley y Mc Neil para muestras pareadas, se ob-
servan diferencias estadísticamente significativas
entre las mismas (p= 0,0014).

Al realizar la tabla de clasificación correcta pa-
ra un punto de corte 0,5 (clasificando como vivos a
aquéllos con valores= 0-0,5 y como fallecidos a
aquéllos con valores= 0,51-1) y comparando los va-
lores reales con los predichos (ajustados por el mé-
todo de la regresión), se halla una exactitud diag-
nóstica de 89,93%, con una sensibilidad= 77,92% y
una especificidad= 92, 10% (Tabla 6).

DISCUSION

El traslado de un paciente de la unidad de tera-
pia intensiva a la sala general, o el informe preli-
minar que prepara a una familia para la muerte de
un ser querido, enfrenta, al médico a actuar sobre
la base de sus predicciones pronósticas, la cual es
rutina en todas las unidades de terapia intensiva.
Este tipo de predicción es en general subjetivo y se
basa en gran medida en datos publicados o en la
experiencia personal. Pese al desarrollo de siste-
mas de puntajes de pronóstico cada vez más exac-
tos para adultos en estado crítico, los médicos en
general no conocen la aplicabilidad de estos siste-
mas, los consideran un instrumento de investiga-
ción o eluden su uso por motivos éticos mal defini-
dos. Los cambios recientes en la industria de la
atención de la salud y en la bioética parecen de-
mandar un cambio de actitud. La resolución de es-
tos conflictos requerirá que los especialistas de te-
rapia intensiva no sólo tengan actitudes, conoci-
mientos, destrezas y capacidad para resolver pro-
blemas desde el punto de vista asistencial, sino
que además sean excelentes administradores, co-
nozcan y apliquen los fundamentos de la bioética
en el paciente crítico. Será necesario adjudicar los
recursos a los pacientes con probabilidades de ob-
tener beneficios y cualquier enfoque debe mante-
ner el respeto por la autonomía del paciente y por
la importancia fundamental de la relación médico-
paciente-familia. La predicción exacta y objetiva
del pronóstico forma parte de la solución de alguno
de estos problemas. Demostrar un mejor pronósti-
co para un tratamiento dado permitirá asignar re-
cursos económicos y humanos en forma apropia-
da19. Pese a estas consideraciones, la mayoría de

los médicos no están preparados para incorporar
modelos de decisión formal o instrumentos predic-
tivos en la práctica cotidiana. Se han hecho varias
comparaciones de instrumentos predictivos y crite-
rio clínico y la mayoría de los estudios muestran
que los instrumentos predictivos han resultado
iguales o mejores que los clínicos para discriminar
el pronóstico20-24. Las estimaciones de probabilidad
nunca se aproximan a una exactitud del 100% a
menos que sean tan restrictivas, que se apliquen a
muy pocos pacientes y, por consiguiente, resulten
poco prácticas. Aún cuando un sistema pronóstico
fuera capaz de generar la clase de precisión men-
cionada, muchos médicos serían reacios a actuar
sobre la base de esta información.

Se requieren varios pasos para idear un modelo
de predicción de pronóstico exacto y aplicable25-26:

• Establecer una definición precisa del pronósti-
co anticipado.

• Desarrollar un modelo de variables que inci-
dan directamente en el pronóstico.

• Definir cada variable predictiva con buena
confiabilidad de determinación.

• Reunir una base de datos con información so-
bre variables predictivas y pronóstico del pa-
ciente.

• Formular un instrumento predictivo que anali-
ce la relación de las variables con el pronóstico.

• Validar el instrumento predictivo.

Cada modelo predictivo se compone de varia-
bles, y en el caso de las disfunciones orgánicas,
Marshall11 propone que las características de las
mismas deben ser:

• Uso simple, medición repetida y rutinaria.
• Evaluable en pacientes heterogéneos.
• Debe evitar la subjetividad clínica.
• Debe medir la función del órgano y no las in-

tervenciones aplicadas.
• Debe reflejar la función específica del órgano.
• Debe diferenciar alteraciones agudas de crónicas.
• Se debe afectar poco por las anomalías transi-

torias.
• Debe ser anormal luego de la resucitación y

antes de la muerte.
• Debe ser una variable continua y en una sola

dirección.

Las críticas a los sistemas pronósticos actuales
son que no pueden identificar todas las variables
que determinan el pronóstico ni explicar los suce-
sos inesperados o imprevisibles27. Aún cuando los
instrumentos predictivos nunca alcancen una exac-
titud del 100%, las determinaciones seriadas a lo
largo del tiempo permiten que los sistemas pronós-



tico reflejen mejor la respuesta terapéutica y los su-
cesos inesperados respecto del pronóstico.

Independientes de cómo se formulen las predic-
ciones, todos los sistemas deben ser validados. Cual-
quiera sea la metodología aplicada, la exactitud del
instrumento predictivo se determina comparando
los pronósticos anticipados con los pronósticos rea-
les. Los métodos estadísticos usados para evaluar la
exactitud predictiva son: estadísticas resumen, cur-
vas receptor-operador (ROC), pruebas de bondad de
ajuste, clasificación porcentual correcta y análisis
R228-3l. Basarse en un solo parámetro revela poco
acerca del rendimiento general de un sistema pro-
nóstico25 y algunos consideran que es más significa-
tivo examinar el valor predictivo positivo32.

Los sistemas pronósticos tienen como utilidad
determinar la calidad de atención, ayudar a decidir
en la asignación de recursos, y pueden ayudar a to-
mar decisiones sobre el paciente individual (tema
controvertido)33.

En los Estados Unidos los pacientes con un ries-
go inferior al 10% de requerir terapia de sostén vi-
tal suelen ser internados en terapia intensiva para
monitoreo y observación.34-35 Sin embargo, cuando
todas las camas están ocupadas en general se nie-
ga la internación a los pacientes de bajo riesgo o se
acorta el período de su tratamiento36-37. Sería útil
contar con un método objetivo (¿Apache II?) para
identificar a estos pacientes con el fin de avalar el
juicio clínico y resolver las prioridades para inter-
nación en terapia intensiva cuando la disponibili-
dad de camas es limitada. Por razones que varían
desde incertidumbre pronóstica hasta negación de
la muerte inminente por parte de los pacientes, las
familias o los médicos, es raro que se niegue la in-
ternación en la unidad a enfermos que no tienen
chance clínica y que es improbable que se benefi-
cien con la atención allí brindada. Los sistemas,
combinados con el criterio clínico, pueden ser usa-
dos para avalar decisiones de abstenerse del trata-
miento o suspenderlo38,39.

Algunos estudios han explorado el uso de punta-
jes pronóstico a lo largo del tiempo para actualizar
predicciones clínicas y, por lo tanto, predecir mejor
el pronóstico38-41. Un paciente cuyos puntajes mejo-
ran después de las primeras 24 horas de tratamien-
to en la UTI tiene más probabilidades de sobrevivir
que otro cuyos puntajes empeoran.

Si bien el número de estudios todavía es limita-
do, las predicciones estadísticas del pronóstico ge-
neradas por los sistemas de puntajes al parecer son
al menos tan exactas como las predicciones clínicas
y por lo general más confiables21,23,24,42.

Hay varios estudios que sugieren que el score de
disfunciones orgánicas puede ser un importante ele-

mento predictor. Más adelante se analizará el score
de Marshall11. Un estudio multicéntrico con 1.449
pacientes en 16 ciudades utilizando un score de fa-
llas secuenciales (SOFA) mostró una correlación en-
tre dicho score y la mortalidad; la presencia de in-
fección se asoció a un score más alto, y los pacientes
fallecidos tenían mayor score respiratorio, cardio-
vascular, y neurológico43. Otro estudio comparó el
Apache II diario versus un score de disfunciones or-
gánicas diario en 368 pacientes en terapia intensi-
va: La diferencia entre el score inicial y máximo fue
mayor en fallecidos que en vivos, tanto en la pobla-
ción global como en aquéllos con shock séptico (5,6
± 4,7 vs 2,8 ± 3,0; p < 0,05); las variaciones del Apa-
che II no se comportaron como predictoras en dicho
estudio44. Otro estudio en 18 pacientes sépticos mos-
tró como variables predictoras pronósticas al score
de disfunciones orgánicas y a los niveles del recep-
tor del TNF en membranas de monocitos45. Un estu-
dio en 2.300 pacientes quirúrgicos en terapia inten-
siva a quienes se aplicó el score de disfunciones or-
gánicas de Marshall (0-4 puntos por cada uno de los
6 órganos, 24 puntos totales) y un score de síndrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), asig-
nando 1 punto por cada parámetro (4 puntos tota-
les), halló que el score de SIRS y el de disfunciones
orgánicas del segundo día (pero no en el primer día)
predicen mortalidad46. Otro estudio comparó las
áreas ROC para el score de disfunciones versus el
Apache II siendo las DO mejor predictoras del egre-
so, con un área del 70,62% versus 60,68%47. Otro es-
tudio demostró cómo las estimaciones de probabili-
dad pueden ser empleadas para suplementar la to-
ma de decisiones clínicas en el SDOM38.

Otros autores48 en cambio opinan que el Apache
II y el SAPS son mejores predictores que el SDOM
y que deberían experimentarse otros scores, por
ejemplo el LOD (logistic organ dysfunction)49.

En el presente estudio se contó con 699 pacien-
tes, cifra similar a la del estudio de Marshall11, que
contó con 692 casos. La mortalidad fue cercana al
15%, y hubo predominio de patologías clínicas so-
bre las quirúrgicas. Las disfunciones orgánicas fue-
ron mayores en fallecidos que en vivos.

Los estudios sobre el pronóstico del SDOM han
demostrado que la tasa de mortalidad aumenta a

medida que se incrementa el número de disfun-
ciones orgánicas. La mortalidad aumenta del 5 al
30% en el fallo de un solo órgano, del 40 al 60% en
el fallo de dos órganos, del 60 al 80% en el fallo de
tres órganos y del 95 al 100% en el fallo de cuatro o
más órganos8,50. Por lo general los pacientes trau-
matizados evolucionan mejor que los que tienen
otras enfermedades. La posibilidad de comparar
pronósticos en el SDOM se ve dificultada por varia-
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ciones en la definición de disfunción de cada parén-
quima entre distintos centros.

Desde el punto de vista individual, en nuestro
estudio, las disfunciones más asociadas a mortali-
dad fueron la neurológica y la hepática.

Knaus7 estudió prospectivamente el pronóstico
de 2.179 pacientes internados en unidades de tera-
pia intensiva con una o más disfunciones orgánicas,
el pronóstico empeoraba a medida que aumentaba
la duración y el número de disfunciones. La morta-
lidad era superior o igual al 93% en individuos con
tres o más DO que duraban 3 o más días y casi to-
dos los sobrevivientes eran menores de 40 años de
edad. La edad fue un factor pronóstico importante,
con una tasa de mortalidad promedio 20 a 30%, más
alta en pacientes mayores de 65 años. La disfunción
neurológica aislada se asoció con una mortalidad
más alta (40%) en comparación con un 30% para
otros sistemas orgánicos. Con excepción del fallo
neurológico, diversas combinaciones de DO no de-
terminaron pronósticos sustancialmente diferentes,
aunque los datos sugieren que la disfunción hepáti-
ca también puede tener una importancia despropor-
cionada en la predicción del pronóstico del SDOM51-

52. Estos datos acerca del distinto pronóstico para las
DO neurológica y hepática son coincidentes con el
análisis bivariado efectuado en nuestra población.

Desde el punto de vista del modelo logístico, las
disfunciones asociadas a mortalidad en nuestro es-
tudio fueron seis: cardiovascular, respiratoria, re-
nal, hepática, neurológica y metabólica, no siendo
predictoras la digestiva y la hematológica. Al volver
a realizar el modelo con las 6 variables significati-
vas, se mantuvo la significancia estadística, y al
comparar los dos modelos no surgen diferencias, lo
cual implica que las dos variables excluidas no tie-
nen peso en la mortalidad. La disfunción renal es la
que tuvo menos peso en esta población de pacien-
tes. Al realizar la regresión logística en la población
clínico-quirúrgica se obtuvieron resultados simila-
res a los de la población global, pero al estudiar a la
población cardiológica ninguna disfunción se com-
portó como predictora de mortalidad.

La importancia de las diversas disfunciones está
descripta en la literatura. Existen resultados opues-
tos respecto de la DO renal como predictora. La in-
suficiencia renal aguda como DO renal en el síndro-
me de disfunción multiorgánica se asocia a mal pro-
nóstico: en un estudio la mortalidad fue 78,6%, y la
edad mayor de 60 años junto a la oliguria se com-
portaron como predictores de mortalidad53. Otros en
cambio hallan que la mortalidad en el SIRS con o
sin falla renal aguda es similar (cercana al 32%)54.

Respecto a las patologías neurológicas, en un es-
tudio en pacientes con hemorragia subaracnoidea

en quienes se midieron las disfunciones orgánicas
extracerebrales, se halló correlación entre la pre-
sencia y score de disfunciones respiratoria, renal,
hepática, cardiovascular, y hematológica, y la inci-
dencia de SIRS y shock séptico, y el grado de seve-
ridad neurológica medido por el score de Hunt and
Hess55.

La alteración nutricional como disfunción meta-
bólica en el período perioperatorio se asocia a infec-
ciones nosocomiales, disfunción multiorgánica, fa-
lla en la cicatrización de heridas y retardo en la re-
cuperación funcional56.

La pancreatitis necrotizante a través de la dis-
función multiorgánica puede provocar disfunción
hepatocelular contribuyendo a mayor mortalidad57.
El paciente con trasplante hepático representa un
grupo de riesgo para desarrollar SDOM su inciden-
cia es del 32% y la mortalidad del mismo fue del
42% vs 2% cuando no se presentó58.

Respecto de la DO respiratoria, en la disfunción
multiorgánica en pacientes pediátricos, la presen-
cia de SDRA aumenta la mortalidad (92% v 25%)59.
En pacientes con neumonía debido a Pneumocystis
carinii relacionada a SIDA e insuficiencia respira-
toria aguda se evaluó la utilidad del score de dis-
funciones orgánicas modificado, asociando el dosa-
je de LDH; si bien el score de DO fue un buen pre-
dictor de mortalidad, el agregado de LDH mejoró
aún más la predicción60. En el perioperatorio de ci-
rugía cardiovascular, la incidencia de disfunción
multiorgánica se asocia al grado de función ventri-
cular izquierda, siendo del 6% cuando la función es
normal o hay deterioro leve, y del 15% cuando el de-
terioro es moderado a severo6l.

La utilidad de las disfunciones como predicto-
ras se puede apreciar mejor a través de un score. Se
ha utilizado gran variedad de los mismos con dis-
tintos criterios. Algunos usan 7 fallas y un score de
0 a 2 para cada una62. Otros han usado 5 fallas y de
1 a 4 definiciones para cada una63. Otros han usado
6 fallas y de 1 a 3 definiciones para cada una64.
Otros han usado 5 fallas y de 1 a 3 definiciones pa-
ra cada una58. Otros autores definen 4 estadíos pa-
ra 7 disfunciones65. Otros hablan de estadíos: sep-
sis, SDOM precoz, tardío y preterminal66. Otros
autores definen 3 grados de disfunción (leve, mode-
rada y severa) para 10 parénquimas67. Algunos de-
finen 5 fallas y de 1 a 4 definiciones para cada una
y a su vez observan el número de fallas con relación
al tiempo de las mismas, encontrando una mortali-
dad del 22% para 1 DO el primer día, hasta el 100%
para 3 o más DO tras el quinto día8. Otros usan un
score para 7 DO, con 1 o 2 puntos por DO según los
hallazgos (que no necesariamente representan dis-
tintos grados del mismo fenómeno)68.
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No hay muchos referentes bibliográficos respec-
to a colocar un peso a las fallas para realizar un
score. Pusajó69 obtuvo los pesos a partir de los coe-
ficientes beta en un estudio con 452 pacientes (otor-
gando la unidad al coeficiente más bajo, y estable-
ciendo proporcionalmente los demás), encontrando
como fracasos de mayor peso al neurológico y al res-
piratorio.

La obtención de los pesos por el coeficiente beta
conlleva un inconveniente: no tiene en cuenta al
error standard, por lo cual, al utilizar los distintos
coeficientes correspondientes a las distintas disfun-
ciones, es posible que la dispersión medida por sus
respectivos errores standards sea distinta, con lo
cual el resultado final (que resulta de comparar los
distintos coeficientes) estaría sujeto a sesgo. Una
situación similar ocurre al tomar los odds ratio: los
intervalos de confianza pueden ser amplios o estre-
chos (aún siendo significativos), lo cual también po-
dría inducir a sesgo. Es probable que el estadístico
de Wald (cociente entre el coeficiente beta y su
error standard) sea el parámetro más adecuado.
Aún con estas consideraciones hipotéticas, en nues-
tro estudio se halló buena correlación entre los pe-
sos obtenidos por los tres métodos: ellos coinciden
en que la disfunción de menor peso es la renal, y las
de mayor peso son la neurológica y la respiratoria
(ambas coinciden con los resultados de Pusajó), con
diferencias de puntuación.

Se analizaron luego los puntos de corte de los
tres scores obtenidos, observándose en cada uno de
los mismos la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y negativo, exactitud diagnóstica, y
posteriormente se construyeron las curvas ROC.
Antes de pasar al análisis de los mismos, es conve-
niente discutir las limitaciones y utilidades de di-
chos elementos.

La sensibilidad y la especificidad permiten esti-
mar el grado de bondad para que una prueba o un
punto de corte de la misma identifique a los pacien-
tes según tengan o no una enfermedad o muerte. La
sensibilidad y la especificidad pueden tener sesgos
potenciales, habiéndose descripto dos tipos: de es-
pectro y de recepción70,71. Las pruebas diagnósticas
que funcionan muy bien en una muestra pueden
funcionar menos correctamente en otros grupos.

Los valores predictivos están influidos por la
prevalencia de la enfermedad; si la prevalencia es
baja el VPP se reducirá y el VPN aumentará (aun-
que dichos cambios no son proporcionales). La
exactitud diagnóstica es una medida imperfecta del
rendimiento de una prueba por posibles errores de
clasificación en dos grupos, y además toma un solo
punto de corte. Valores de sensibilidad y especifici-
dad bajos generan mayor exactitud diagnóstica que

si fueran altos72. Las curvas ROC proporcionan es-
timaciones más ajustadas del rendimiento de una
prueba. La discriminación (evaluada por las curvas
ROC) es la habilidad que tiene el sistema para di-
ferenciar sobrevivientes de fallecidos. El criterio
del valor del punto de corte determina la sensibili-
dad y especificidad de la prueba Una mayor sensi-
bilidad se obtiene a expensas de una especificidad
reducida y viceversa. Si el objetivo es identificar in-
dividuos en riesgo, debe optimizarse la sensibili-
dad, y si lo que se desea es reducir los falsos positi-
vo, debe priorizarse la especificidad. Las curvas si-
tuadas en el cuadrante superior izquierdo dan
pruebas más exactas que aquellas cercanas a la
diagonal73. En situaciones de baja prevalencia o pa-
ra tomar decisiones de realizar estudios invasivos,
se debe optar por un punto de corte en el cuadran-
te inferior izquierdo; en condiciones de alta preva-
lencia o en situaciones donde se desea minimizar
los falsos negativo, se debe seleccionar un punto de
corte ubicado en el cuadrante superior derecho74.
La pendiente de la curva representa el cambio en la
tasa de verdaderos positivo frente al cambio en la
tasa de falsos positivo. El área bajo la curva tiene
unos límites que van desde 50% (la línea diagonal,
para una curva sin ningún poder de predicción),
hasta 100% (para una curva que separa perfecta-
mente a todos los pacientes). Las áreas de 70% o
más tienen buena discriminación, y las de más de
85% tienen discriminación excelente75. El área bajo
la curva indica la probabilidad de clasificar correc-
tamente a una pareja de pacientes, uno que vivirá
y otro que fallecerá76.

Al estudiar la mortalidad según número de DO,
observamos que a medida que aumenta el número
de las mismas aumenta la mortalidad (con valor de
p significativo para pendiente pero no para lineali-
dad); el área ROC fue 92,3% y la mayor exactitud
diagnóstica se sitúa en las 3 DO. Al excluir a los pa-
cientes cardiológicos valor de p de linealidad se ha-
ce significativo, el área ROC es 91,5% y la mayor
exactitud diagnóstica se sitúa en las 2 DO.

Al estudiar la mortalidad según pesos obtenidos
por el estadístico de Wald, por los odds ratio y por
el coeficiente beta, se observa en los 3 métodos que
a medida que aumenta el score también aumenta
la mortalidad (con valor de p significativo para pen-
diente y para linealidad); el área ROC fue respecti-
vamente 93,8%; 93,6% y 93,3%, y la mayor exacti-
tud diagnóstica se sitúa en el intervalo de score 4-
4,9 para los 3 métodos, aunque los máximos son
distintos para los 3 métodos: 11,2; 11 y 9,7 respec-
tivamente. Es entonces el score de pesos obtenido a
partir del estadístico de Wald el que tiene la mayor
superficie bajo la curva, y el que discrimina en va-
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Marshall Nuestro Grupo

Población 692 – quirúrgicos 699 - Total
336 en set de desarrollo 482 Clínico quirúrgicos
356 en set de validación Set de desarrollo

Número de parénquimas 6 6

Decisión de los parénquimas Literatura. Regresión logística de disfunciones
a incluir seleccionadaspreviamente por literatura

Número de parámetros por 1 l a 4
parénquima

Decisión de los parámetros a Literatura. Literatura.
incluir en cada parénquima

Valor de cada DO 0 a 4 l a 2,7

Decisión del valor de cada Empírica. Sobre la base del estadístico de Wald
(que presentó buena correlación con el
coeficientebeta y los OR).

DO predictoras por regresión 1 Neurológica 1 Neurológica
logística 2 Renal 2- Respiratoria

3 Hematológica 3 Cardiovascular
4 Cardiovascular 4 Hepática
5 Respiratoria 5 Metabólica
Hepática: p NS 6 Renal

Área bajo la curva ROC 93,6% 93,8%

VPP 97,8% 92,1%#

VPN 47,7% 77,9%#

Exactitud diagnóstica 93,1% 89,% #

Mortalidad 0 DO 0,8% 0,4%

Mortalidad 1 DO 6,8% 8,2%

Mortalidad 2 DO 26,2% 27,2%

Mortalidad 3 DO 48,5% 56,7%

Mortalidad 4 DO 68,8% 5l,6%

Mortalidad5 DO 8323% 61,5%

Mortalidad 6 DO 66,7% 100%

Mortalidad para DO 24,80/5 45,3%
respiratoria (bivariada)

Mortalidad para DO hepática 29,41/11 58,80/0
(bivariada)

Mortalidad para DO 34,3% 35,5%
cardiovascular (bivariada)

Mortalidad para DO renal 34,4% 54,84/15
(bivariada)

Mortalidad para DO 44,40/1 60%
neurológica (bivariada)

Mortalidad para DO 43,3% No considerada.
hematológica (bivariada)

Mortalidadpura DO No considerada. 47,6%
metabólica (bivariada)

Mortalidad global 9,5% 14,80/1

Tabla 7.



lores más bajos del rango mínimo-máximo del sco-
re. No obstante, los 3 métodos presentaron buena
discriminación, y mayor área en comparación con
la curva ROC obtenida a partir del número de DO;
además el valor de linealidad para este último fue
no significativo.

En el punto de mayor exactitud diagnóstica (in-
tervalo del score 4-4,9 vs presencia de 2 DO) el sco-
re discriminó mejor a quienes tenían más posibili-
dad de fallecer (sensibilidad 95,64% vs 90,53%). Si
se comparan los pesos obtenidos por el estadístico
de Wald con el número de DO (excluyendo a los car-
diológicos), la diferencia en el área ROC es 2,3%,
con valor de p significativo. La clasificación correc-
ta global fue cercana al 90%, clasificándose mejor a
los vivos (95%) que a los fallecidos (65%).

Uno de los trabajos más importantes publicado
recientemente respecto a score de DO fue el de
Marshall11. Dicho score fue aplicado en nuestro me-
dio en el Hospital Israelita77 en 280 pacientes obte-
niendo menor discriminación y menor área ROC.

Dado que hay varios puntos en común se esta-
blece una comparación entre nuestros resultados y
los de Marshall.

Corresponden al intervalo en el score de mayor
exactitud diagnóstica: 4-4,9 puntos.

Es probable que las diferencias de mortalidad se
deban a que Marshall trabajó con una población de
pacientes quirúrgicos (que tienen una injuria con-
trolada y limitada), siendo nuestra población más
heterogénea, con predominio de patología clínica.

CONCLUSIONES

1. Las disfunciones orgánicas fueron mayores en
fallecidos que en sobrevivientes.

2. Las disfunciones que se mostraron como predic-
toras de mortalidad en la población global fue-
ron, en orden decreciente según el peso: la neu-
rológica, respiratoria, cardiovascular, metabóli-
ca, hepática y renal. No fueron predictoras las
disfunciones hematológica y digestiva.

3. En la población clínico quirúrgica se obtuvieron
las mismas conclusiones que en la población glo-
bal, pero en la población cardiológica ninguna
disfunción fue variable predictora.

4. Los pesos de las disfunciones se obtuvieron a par-
tir del estadísitico de Wald, de los odds ratio y del
coeficiente beta, tomando al valor más bajo como
la unidad y estableciendo proporcionalmente los
demás. Hubo buena correlación entre los tres mé-
todos, mostrándose algo superior el score confec-
cionado a partir del estadístico de Wald.

5. El score originado a partir del estadístico de
Wald presentó un área ROC superior al área de

la cuantificación de las disfunciones, con me-
nor error standard, y valores significativos pa-
ra pendiente y linealidad (a diferencia del otro
método), presentando mejor discriminación en
el punto de mayor exactitud diagnóstica para
identificar a quienes tenían más riesgo de
fallecer.
Respecto a las conclusiones finales, hay algunos

elementos a tener en cuenta:
• En el desarrollo del score de disfunciones, se

tomaron para cada paciente todas las disfun-
ciones que presentó durante su internación.

• La población estudiada configura el set de de-
sarrollo de este score, y ya está en marcha en
nuestro servicio el estudio del set de valida-
ción, que será realizado con la confección dia-
ria del puntaje.

• Se debe establecer la diferencia entre el score
del ingreso y el peor de la evolución, a fin de
estimar la severidad acumulativa de las dis-
funciones.

• El score no se aplicará a la población cardio-
lógica.
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