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ABREVIATURAS

ACCP: American College of Chest Physicians.
ACVA: Accidente cerebro vascular agudo.
AUROC: Area bajo la curva ROC.

BUN: Nitrogeno ureico en sangre.

CAD: Cetoacidosis diabética.

Cr: Creatinina.

Cv: Cardiovascular.

CV: Calidad de vida.

DMO: Disfuncion multiorgénica.

Ds: Desviacion estandar.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
FC: Frecuencia cardiaca.

FR: Frecuencia respiratoria.

FV: Fibrilacion ventricular.

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

GSC: Escala Glasgow de coma.

HDA: Hemorragia digestiva alta.

HFVVC: Hemofiltracién veno-venosa continua.
HTA: Hipertension.

ISS: Injury Severity score

ITU: Infeccion tracto urinario.

Max: Maximo.

Mort: Mortalidad.

NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica.
NRL: Neurolégico.

OMS (WHO): Organizacion mundial de la salud (World Health Organization).
PAM: Presion arterial media.

PaQO2: Presion arterial de oxigeno.

PCP: Presion de enclavamiento pulmonar.

PCR: Parada cardiorrespiratoria.
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Resp: Respiratorio.

RR: Riesgo relativo.

SCCM: Society of critical care of medicine.
SDMO: Sindrome de disfuncién multiorganica.

SDRA: Sindrome del distrés respiratorio del adulto.

SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

S. Catéter: Sepsis por catéter.

T*: Temperatura.

TA: Tension arterial.

TP: Tiempo de protrombina.

TV: Taquicardia ventricular.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.
VM: Ventilacién mecanica.

VPN: Valor predictivo negativo
VPP: Valor predictivo positivo.
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INTRODUCCION

La causa mas comun de muerte en una unidad de cuidados intensivos (UCI) es un
sindrome clinico que debe su existencia al propio desarrollo de la medicina intensiva y
los cuidados criticos. Ha sido conocido con multiples nombres, tales como fallo
multiorganico o fracaso multisistémico, siendo en la actualidad el término de Sindrome

de Disfuncion Multiorganica (SDMO) el mas apropiado.

Dicho sindrome consiste en la disfunciéon de varios 6rganos como respuesta a
cualquier agresion externa, afectando incluso a sistemas fisioldgicos no clasicamente
considerados como o6rganos: el sistema hematoldgico, inmunologico o el sistema
endocrino. Ampliamente relacionado con el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS), aunque no siempre esta presente, y si bien ha sido descrito como un

sindrome, su curso clinico y sus causas son muy variables.

Desde su primera descripcion a finales de la década de los 70, su incidencia no
parece haberse alterado, a pesar de los avances en el conocimiento de su fisiopatologia y
en el progreso en las medidas de soporte organico. También es cierto que su prevalencia
es dificil de determinar ya que el ambito de la medicina intensiva es muy amplio, y este

sindrome va desde simples anormalidades bioquimicas hasta el fallo organico completo.

Por todo ello proliferaron los estudios cuyo objetivo fue conocer la fisiopatologia
de la disfuncion multiorganica (DMO), las causas, asi como aquellos factores que
favorecen el desencadenamiento de dicho sindrome, no so6lo para determinar su
incidencia, sino y sobre todo para poder prevenir y disminuir la apariciéon del mismo.
De la misma manera los estudiosos del SDMO y de la sepsis, trataron de buscar indices
clinicos y escalas que permitieran cuantificar y describir de manera objetiva la
disfuncion organica, asi como predecir mortalidad, desarrollandose en la década de los

90 los denominados indices de disfuncion orgénica.

Estas publicaciones ademas de recoger factores de riesgo de SDMO y la alta

morbimortalidad del mismo, intentan encontrar aquellas variables asociadas a mala
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evolucion, siendo en la actualidad una tarea inacabada dada la poblacion heterogénea de
los pacientes criticos, los cambios que se estan produciendo en los ultimos afios en las
medidas de soporte y de resucitacion, el progreso técnico de la medicina intensiva y la

mayor longevidad de los enfermos de nuestras unidades.

Ademas relativamente reciente es la introduccion del concepto de calidad de vida y
la propia percepcion del paciente de su enfermedad como indicador prondstico, siendo
por tanto la situacién funcional de estos enfermos y la calidad de vida posterior a la
DMO practicamente desconocida, asi como los factores que pueden influir en la misma

o en el riesgo de muerte a largo plazo una vez superado el proceso hospitalario.



ACTUALIZACION DEL
PROBLEMA
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DISFUNCION MULTIORGANICA

El Sindrome de Disfuncién Multiorganica se caracteriza por la alteracion de la
funcion de un organo vital asociado a cambios en otros sistemas organicos, como
respuesta a una agresion. Es una situacion clinica descrita como un fendmeno
secundario al progreso y avance conseguido en las ultimas décadas sobre el soporte
terapéutico y diagnostico en pacientes criticos, asociando una elevada mortalidad,
morbilidad y una alta prevalencia en nuestras unidades. Por todo ello se hace necesario

el estudio del mismo, asi como el desarrollo de escalas que nos permitan cuantificarlo.

DEFINICION:

Se entiende como Sindrome de disfuncién multiorganica el fracaso de dos o mas
organos en respuesta a una agresion externa, infecciosa o no, y que se desarrolla en base

a una etiopatogenia comun.

El concepto de fracaso organico viene determinado por la alteracion,
potencialmente reversible, de la funcion del 6rgano con incapacidad para mantener la
homeostasis propia. Consta de mucha variabilidad de criterios en cuanto a cudles son
los marcadores de funcion orgénica, cuando hablar de disfuncion o de fracaso, qué
organos son los que caracterizan dicho sindrome, sin la existencia de un claro consenso
al respecto’. Por este motivo y ante la necesidad de describir esta entidad, cuantificar el
grado de fallo organico y la gravedad del enfermo surgen los indices de disfuncion

organica, obteniendo de la misma manera informacion pronostica.

Se entiende entonces que estimar la prevalencia del SDMO es dificil puesto que
afadido a la disparidad de criterios ya resefada, la poblacion a estudio es habitualmente
muy heterogénea en el ambito de la medicina intensiva. En Estados Unidos se ha
cifrado que aproximadamente un 15% de los pacientes ingresados en una UCI,
desarrollan SDMO en algun momento de su evolucion'?. En el estudio de L. Cabré, que
incluye 75 UCIs espaiolas y 4 latinoamericanas, la incidencia de este sindrome fue del

17%?.

10
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Pero de lo que no hay duda, y es importante destacar, es que el fenomeno que este
término describe estd aumentando su prevalencia, no so6lo como resultado de la
aparicion de nuevas medidas de soporte y de la optimizacion en las técnicas de
resucitacion, sino también por la aplicacion de estas medidas a pacientes de mayor

riesgo’.

HISTORIA:

Lo que hoy dia se conoce como sindrome de disfuncion multiorgénica se describe
por primera vez en 1973 por NL. Tilney, como un sindrome clinico caracterizado por el
fracaso progresivo y secuencial de multiples 6rganos que aparecia como complicacion
en el postoperatorio de la cirugia del aneurisma abdominal roto’. Al inicial shock o
fracaso cardiovascular, se sumaban el fracaso de la funcidn respiratoria de forma precoz
y mas tardiamente el fallo hepatico, gastrointestinal y metabolico®. Es desde entonces
cuando se introducen los términos de “fallo organico progresivo o secuencial”®, “fallo

multiorganico™’ o “fracaso multisistémico™® para describir esta entidad.

Aunque inicialmente fue por tanto descrito en enfermos postquirdrgicos y

traumatologicos, posteriormente se ha extendido al amplio abanico de enfermos criticos.

En el afio 1991 se celebr6 una conferencia de consenso (ACCP/SCCM Consensus
Conference Committe) estableciendo una serie de definiciones basicas, tanto de este
proceso como del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), ambos en

prevalencia y coexistentes frecuentemente.

Es entonces cuando se sustituye el término “fracaso multiorganico” por ““sindrome
de disfuncion multiorgénica”. Esta definicion parece englobar mejor el concepto, ya
que esta entidad es un proceso dindmico, cambiante en el tiempo, y continuo, y por lo
tanto el término fracaso se considera menos apropiado por describir una situacion de
“todo o nada”, “presencia o ausencia”’. La terminologia de sindrome de disfuncion
multiorganica describe mejor los cambios continuos que ocurren en la funcion de un

organo tras una agresion, es decir, incluye tanto el fallo completo de un o6rgano (p.e.:

11
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oliguria), como la posible alteracion de la funcidon que sélo produce cambios analiticos

(p-e.: aumento de las cifras de creatinina)”.

En el afio 2001 estas definiciones fueron revisadas por la sociedad Americana y
Europea de medicina intensiva, afiadiendo pocas modificaciones, pero si animando al

desarrollo y uso de escalas que describan de forma cuantitativa la disfuncion organica’.

ETIOPATOGENIA:

Los primeros trabajos de investigacion y los hallazgos anatomo-patologicos de
necropsias practicadas a estos enfermos (con diagnosticos primarios muy diferentes),

hicieron pensar en un sustrato fisiopatolégico comin®.

El primer mecanismo fisiopatologico sospechado fue una respuesta inflamatoria
descontrolada y la activacion masiva de mediadores de la inflamacion. Se plantearon
distintos estudios sobre el papel de mediadores inflamatorios (interleukinas, factor
activador plaquetario, factor de necrosis tisular, eicosanoides...), con el fin de disminuir
la incidencia del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, paliar sus consecuencias

y encontrar nuevas terapias.

Tras estas primeras investigaciones y dada la escasa mejoria después del tratamiento
de la respuesta inflamatoria se plantean nuevas hipotesis fisiopatologicas. Recientes
trabajos investigan el papel de la de la hipoperfusion tisular'®, las alteraciones

yqe 11 . ., . , - 12
metabolicas ', o la disfuncion del sistema autondémico .

Aunque inicialmente se propuso como un signo de infeccion oculta e
. 813 . . . . ,
incontrolada™ ”, posteriormente ha sido bien documentado que puede ocurrir después de

. . . ;. 14,15,1
diversas condiciones clinicas'*!'>!¢

, pero se hace necesario resefar que la hipoxia y la
infeccion son variables que contribuyen al desarrollo de este sindrome, tal vez incluso

como factores precipitantes.

En resumen, a dia de hoy lo que parece claro es que existen una serie de agresiones

(Figura 1), entre las que hay que resaltar la infeccion y el shock como claros factores

12
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predisponentes, capaces de inducir una respuesta inflamatoria desmesurada que iniciara
una cascada de eventos que culminaran en un final comun: el dafo celular y como
consecuencia el fallo organico. Es por tanto un proceso de etiologia compleja y
multifactorial, puesto que van a intervenir factores dependientes del paciente, del
tratamiento instaurado y del propio “insulto”, con un mecanismo fisiopatolégico comun,

. . . 17
y en el que sigue habiendo cuestiones por aclarar .

INFECCION
TRAUMA HIPOXIA

ISQUEMIA \ l / TRASTORNOS
REPERFUSION METABOLICOS
\ MEDIADORES /

INFLAMATORIOS

v

SDMO

Figura 1: Mecanismos fisiopatologicos del SDMO.

FACTORES ASOCIADOS:

Existen diversos trabajos en la literatura que tratan de reflejar los factores asociados
a la aparicion de fallo multiorganico con el mismo fin que los estudios fisiopatoldgicos:
encontrar nuevas terapias y medidas que disminuyan la incidencia de la disfuncion

multiorganica y sus consecuencias.

DD. Tran y colaboradores'® realizan un estudio retrospectivo, en una UCI médica,
en el que ademds de estudiar la supervivencia de los enfermos con SDMO, identifican
aquellos factores de riesgo asociados al desarrollo de la disfuncion multiorgéanica.
Destacando que los enfermos con mayor nimero de comorbilidades evolucionaron mas

frecuentemente a SDMO. Otras variables halladas por ellos y coincidentes con otros

13
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estudios fueron: la presencia de infeccion, el shock, la edad (mayor de 65 afios) y la

- 15,19
gravedad al ingreso entre otros ™ .

En la Tabla 1 se muestran los principales factores que se han visto ligados a la

aparicion del SDMO.

Factores asociados

|
Infeccion
Shock
Edad (>65 afios)
Gravedad al ingreso
Comorbilidades
Motivo de ingreso
Tiempo de instauracion del tratamiento
Resucitacion masiva

Uso masivo de hemoderivados

Tabla 1: Factores asociados al desarrollo de la DMO.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD:

Esta ampliamente referido en la literatura que el sindrome de disfuncion
multiorganica asocia una alta mortalidad y morbilidad, e incluso ha llegado a ser
descrito como la mayor causa de mortalidad y morbilidad del paciente critico™, ya que

supone el 80% de las muertes de cuidados intensivos'”.

La mortalidad hospitalaria asociada al SDMO se situa aproximadamente entre el
45%y el 50%"**. Aunque es necesario destacar que la proporciéon de muertes recogida
en los distintos estudios es muy fluctuante, entre un 20-100%, dependiendo del nimero
de organos en fallo, de la severidad del fracaso o del grado de la disfuncion, asi como

. . ., 23
del tipo de combinacién de fracasos™.

14
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Ademas de los factores citados anteriormente: la severidad del fracaso, el grado de
disfuncion y el nimero de organos en fallo, también esta recogido que influye en la
mortalidad el tiempo que se mantiene el fallo**. Otra variable asociada al riesgo de
muerte en los enfermos criticos en general y particularmente en los enfermos con

SDMO ha sido la edad'.

Si los enfermos que desarrollan disfuncion multiorganica (DMO) asocian una alta
mortalidad, también son mas susceptibles de presentar complicaciones, de requerir
mayores medidas de soporte y numerosa monitorizacion. Por estos motivos son
pacientes que van a necesitar estancias mas prolongadas®, tanto en UCI como en el
hospital, y por ello son los que consumiran un alto nimero de recursos humanos y

. 3
materiales, conllevando consecuentemente elevados costes™.

15
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ESCALAS DE SEVERIDAD

Dada la complejidad del enfermo critico y la progresion médica tecnoldgica se hace
necesaria la mejora en las herramientas que cuantifican la gravedad y el pronostico de

estos enfermos.

Por ello en los afios 80 comienzan a desarrollarse los scores o0 escalas de severidad,

con la intencion de tener elementos mas sensibles y objetivos que permitan analizar
gravedad, estratificar enfermos y, obtener informacion pronostica como determinar el
riesgo de morir durante su estancia hospitalaria. El posterior avance en la década de los
90 en el conocimiento de determinadas entidades clinicas, entre las que se encuentra el
SDMO, implica también un avance en la capacidad diagndstica, descriptiva y de

evaluacion de estos pacientes.

Con estos fines se crean principalmente dos tipos de escalas:

- Aquellas que fijan su objetivo en la supervivencia y que fueron las primeras en

surgir, denominadas escalas de gravedad.

- Escalas cuyo objetivo es describir: determinar el nimero de 6érganos en disfuncion,
la magnitud de las disfunciones encontradas...Es decir la morbilidad. Son los indices de

disfuncion multiorganica.

Para examinar la fiabilidad de cualquier escala se realizan estudios de validacion.
Esta validacion es entendida como la evaluacion de la exactitud diagndstica y pronostica

de la escala, englobando anélisis de discriminacion y de calibracion.

- Por discriminacion entendemos la capacidad de toda escala de clasificar

correctamente a los enfermos segun una variable dada (p.e: mortalidad).
- La calibracion consiste en valorar la capacidad de la escala en clasificar

correctamente los enfermos en todo el rango de valores que pueda tener el indice en

cuestion.

16
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ESCALAS DE GRAVEDAD:

Las escalas de gravedad fueron disefiadas principalmente para determinar
mortalidad. Dentro de estas escalas, las dos mas usadas y mas ampliamente validadas
son el “Acute physiology and chronic health evaluation” (APACHE)***’, en sus
distintas versiones (Apéndices 1 y II), y el “Simplified acute physiology score”
(SAPS)*® tanto el inicial como el desarrollado posteriormente en los afios 90 (Apéndice

).

Estos scores, a través de un modelo multivariante, permiten cuantificar la gravedad
de los pacientes criticos mediante la puntuacion de los peores valores obtenidos en las
primeras 24 horas de ingreso. Incluyen variables fisioldgicas (TA, FC, T?, PO,, Cr...),
datos demograficos (edad), y de comorbilidad del paciente. Son predictores de muerte
ya que en funcidon de la puntuacién total es posible estimar la probabilidad de muerte
durante su ingreso en el hospital®’.

El uso de estas escalas de valoracion en la UCI tiene utilidad para comparar grupos
de pacientes en ensayos clinicos, asignacion de recursos, determinar politicas
asistenciales mediante el calculo de la razén de estandarizacion de mortalidad, para
facilitar la toma de decisiones (adecuacion del esfuerzo terapéutico en futilidad), para la
descripcion de los enfermos ingresados, asi como guia del manejo o del tratamiento que

recibe el paciente.

Las escalas de gravedad al ser recogidas en el momento de ingresar no evaltian otros
factores que ocurren durante la estancia en UCI y que también influyen en la
supervivencia®’. Es decir, si tenemos en cuenta que aquellos enfermos con puntuaciones
elevadas mueren pronto y que aquellos paciente con scores bajos reciben el alta rapida,
tenemos en las primeras 24 horas un subgrupo de enfermos, los que presentan valores
intermedios en las escalas, que son los que van a permanecer mas tiempo en la UCI y en
los que se hace necesario describir que pasa con ellos’', que complicaciones surgen o
que variables pueden asociarse al desenlace final de los mismos. Para ello se crean
nuevos instrumentos de medicion, denominados indices de disfuncion organica (Tabla

2).

17
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INDICES DE DISFUNCION ORGANICA:

Los indices de disfuncion organica en su desarrollo no fijan su objetivo en la
mortalidad, sino que estan centrados en la morbilidad: en las complicaciones y sucesos

que se desarrollan durante la estancia hospitalaria (Tabla 2).

Escalas de gravedad Indices disfuncién organica
(APACHE, SAPS) (MODS, LODS, SOFA)
Mortalidad Morbilidad
Predictores pronodsticos Descriptores de morbilidad
Frecuentemente complejos Faciles y simples de calcular
Recogidos en las primeras 24h Recogidos de forma diaria
No informacion individual | Informacion individualizada de cada 6rgano

Tabla 2: Diferencias entre las escalas de gravedad y los indices de disfuncion orgénica.

Estos indices se constituyeron en funcion de una serie de variables que reunian

caracteristicas consideradas como “ideales’:

1) Variables contindas, medidas en escala, dado que el SDMO es un proceso

dindmico y no un evento;

2) Variables que se puedan recoger de manera diaria, ya que el tiempo es un factor

fundamental;

3) Variables simples, medibles de manera rutinaria en cualquier centro hospitalario,
especificas de cada organo y en la medida de lo posible independientes del

tratamiento?’.

Aunque estos scores surgen inicialmente para describir y cuantificar la funcioén de
un 6rgano y no fueron disefiados para predecir mortalidad, es obvia la relacion entre la
puntuacion obtenida y el riesgo de muerte, y en diversos estudios ha sido demostrada”.
En la actualidad la posibilidad de establecer un prondstico objetivo sobre la evolucion

del paciente constituye una de sus mayores utilidades.

18
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Los principales indices de disfuncion multiorgénica son:

e SOFA: Creado por el grupo de trabajo sobre la sepsis de la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva en 1994. Inicialmente concebido para enfermos sépticos por lo que
se llamo: “sepsis-related organ failure assessment” (SOFA score)™. Mas tarde su uso
no quedo restringido unicamente a la sepsis y desde entonces las iniciales corresponden

a “‘sequential organ failure assessment score” (Apéndice IV).

Fue disefiado en un estudio retrospectivo sobre una base de datos internacional de
1643 enfermos sépticos, a los que se les aplico el score en las primeras 24 horas de
ingreso en UCI, demostrandose una buena correlacion con la mortalidad®.
Posteriormente se han realizado distintos estudios para confirmar estos resultados, en
ellos se ha validado el uso de esta escala primero para enfermos traumatologicos y

r ret 1
después para todos los enfermos criticos’'.

Los criterios usados para definir que oOrganos se incluian en este score, los
marcadores que cuantificaban la funcion y el limite entre fracaso y disfuncion, se
determinaron por consenso tras distintos estudios. Finalmente se decidié incluir 6
sistemas organicos: respiratorio, cardiovascular, hematolégico, renal, hepatico y
neurologico. Cada organo es una escala que puntiia entre 0-4 de acuerdo al grado de
disfuncién o fracaso, siendo el 0 el valor asignado para una funcion normal. El fracaso

de un o6rgano se determina por una puntuaciéon > 3.

Se recogen los peores valores de cada dia, de esta forma es posible analizar un
organo de forma individual y al mismo tiempo obtener una puntuacion global. El
SDMO es cominmente definido por el nimero de 6rganos en fallo (generalmente >2)

més que por el grado de disfuncion del 6rgano™.

e MODS: Creado con posterioridad, en 1995, por John Marshall. Después de
realizar una revision en la literatura desarrolla el “Multiple organ dysfunction score”
(MODS). Identificaron los descriptores optimos de cada 6rgano y a continuacion los
validaron. Es también un mecanismo de puntuaciéon de los 6 sistemas organicos

analizados (respiratorio, cardiovascular, renal, hepatico, hematologico y neurolédgico),
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otorgandoles un valor entre 0-4 segun la magnitud de la disfuncion (Apéndice V). Este

. ., ., . 1
sistema de puntuacion se correlacionod estrechamente con la mortalidad en UCI'.

¢ LODS: En 1996 Jean Roger Le Gall desarrolla el “Logistic organ dysfunction
score” (LODS), que analiza los mismos 6 sistemas que los dos scores anteriores,
utilizando una mayor posibilidad de pardmetros para cada uno de ellos. Al igual que las
otras escalas otorga una puntacion segun la severidad de la disfuncion, pero otorga
ademds un valor relativo a la disfuncién existente segin sea el o6rgano o sistema
comprometido. Fue disenado para ser recogido una unica vez, en el momento del

ingreso. Es una escala que apenas se ha utilizado en estudios clinicos®® (Tabla 3*°).

Variable SOFA LODS MODS
Pa02/Fi02 Si Si Si
VM Si Si
Plaquetas Si Si Si
Recuento leucocitos Si
Bilirrubina Si Si Si
TP Si
PAM Si
Tension arterial sistolica Si
FC Si
Presion ajustada al pulso Si
Dopamina Si
Dobutamina Si
Adrenalina Si
Noradrenalina Si
GSC Si Si Si
Creatinina Si Si Si
BUN Si
Diuresis Si Si

Tabla 3: Variables incluidas en el calculo de los distintos indices de disfuncion organica.

20



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

La capacidad de discriminar para todos los indices (MODS, LODS, SOFA) es buena
(AUROC >0.80) .

La principal diferencia entre SOFA y MODS es el modo de valorar el grado de
disfuncion cardiovascular. El MODS utiliza una variable denominada “presion ajustada
al pulso”, definida por el resultado de multiplicar la frecuencia cardiaca por el ratio de la
presion venosa central entre la presion arterial media (PAM), y aunque es relativamente
simple, no tiene en cuenta el impacto del tratamiento que puede normalizar las
variables. El SOFA usa la PAM vy el uso de vasopresores para cuantificar la funcion

cardiovascular.

En un estudio prospectivo observacional, en el que tanto el SOFA como el MODS
fueron calculados en el momento de ingresar, asi como cada 48 horas hasta el alta, se
evalud la capacidad pronostica de ambas escalas. Incluyeron 949 pacientes ingresados
en UCI, y fueron comparados los dos scores a las 24 horas, a las 48 horas, y al final, asi
como con el APACHE II al ingreso. Tanto el SOFA, como el MODS presentaron buena
correlacion pronodstica en términos de mortalidad y con el APACHE II. La tnica
diferencia encontrada fue que el SOFA maximo cardiovascular fue mejor predictor de

mortalidad que el maximo valor cardiovascular MODS*,

e indices organicos secuenciales: SOFA secuencial. Entendiendo la disfuncion
multiorganica como un proceso dindmico (continuidad de cambios en la funciéon de un
organo) y cambiante a lo largo del tiempo, se hace necesario el uso de sistemas o de
escalas que permitan la evaluacion diaria, es decir lo que se llama en la literatura de
manera secuencial. El SOFA ofrece esta posibilidad y con ello han surgido scores
derivados, como son el SOFA maximo o el delta SOFA entre otros, demostrandose en
distintos trabajos que tanto el SOFA recogido al ingreso, como sus derivados se
correlacionan bien con la mortalidad’®>. También hay estudios para validar el uso
secuencial del MODS, encontrando que este indice se correlacion6 estrechamente con la
mortalidad en UCI tanto con los valores obtenidos durante las primeras 24 horas desde
la admision, como cuando se aplicaba durante la evolucion, mostrando una buena
capacidad discriminante (valores AUROC de 0.936 para la poblacion analizada y de
0.928 para el grupo de validacién)'. El sistema de puntuacion LODS no ha sido

validado para su uso repetido durante la estancia en UCI**.
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Los principales scores derivados de la recogida secuencial del SOFA son los

siguientes:

- Puntuacion maxima de SOFA: la peor puntuaciéon SOFA obtenida durante el
ingreso.

- SOFA maximo: la suma de las peores puntuaciones obtenidas en cada 6rgano
durante todo el ingreso en UCI.

- Delta SOFA: Puntuacion maxima SOFA — SOFA ingreso.

- SOFA medio: media de todos los SOFAs recogidos.

- SOFA final: Puntuacion SOFA en el momento del alta de la UCI.

La evaluacion diaria también hace posible describir de forma individual Ia
disfuncion o fracaso de un 6rgano, permitiendo la comparacion entre distintos grupos de
enfermos, determinar el beneficio de nuevas terapias31, valorar los cambios o los efectos
secundarios al tratamiento™, asi como afiadir informacién prondstica e intentar facilitar

. s 30, 35,36
la toma de decisiones™ *".

¢ De todos los indices de disfuncion organica es el SOFA el score mas utilizado. Al
usar menos variables que otras escalas, es el mas simple de recoger. Es ademas efectivo
y se correlaciona bien con la supervivencia cuantitativa y objetiva, como se recoge de
forma extensa en la literatura®’. Pero no solo el SOFA al ingreso, sino que sus scores
derivados han sido validados para mortalidad, presentando de buena a excelente
capacidad discriminatoria®. Tal es el caso del trabajo realizado por Lopes Ferreira y
colaboradores. Es un estudio prospectivo de cohortes en el que se incluyeron 352
pacientes, donde describen una mortalidad del 95% para un SOFA al ingreso > 11 y un
AUROC para el SOFA maximo de 0.90%, resultados similares a los encontrados por

2
Moreno et al.>.

Por ultimo decir de todos los indices de disfuncidon orgénica que si bien la capacidad
predictiva es buena, todos estos scores presentan una pobre calibracion, por lo que no
existe suficiente evidencia para un uso individual, ni en la toma de decisiones

particulares®.
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Por tanto existen multiples trabajos que validan la capacidad de describir la
disfuncion multiorgdnica por la escala SOFA, asi como su capacidad predictora.
Corroborar el comportamiento predictivo de las principales escalas de gravedad y de los
indices de disfuncion organica (al ingreso y derivados secuenciales) en nuestro ambito
de trabajo, forma parte de los objetivos del estudio, asi como, no s6lo su utilidad como
predictores de muerte en UCI, sino de mortalidad y funcionalidad a medio — largo plazo,
capacidad poco estudiada. De la misma manera que es interesante cuantificar el margen
de mejora de las mismas, al analizar el comportamiento en una serie de enfermos con

SDMO.
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CALIDAD DE VIDA Y SITUACION FUNCIONAL

Hasta hace poco tiempo los resultados en cuidados criticos se median Uinicamente
por mortalidad, el objetivo era la supervivencia, pero en los Gltimos afios ha habido un
incremento en la atencion prestada a coOmo sobreviven estos enfermos, aspecto de
crucial importancia tanto para el médico como para los pacientes y sus familiares™. Ese

como sobreviven los enfermos es lo que podriamos llamar calidad de vida.

Dada la alta mortalidad del SDMO vy la prevalencia del mismo, como ya hemos
mencionado, asi como el alto consumo de recursos hospitalarios que conlleva, parece
obligado el valorar la repercusion de las medidas especificas y de soporte vital aplicadas
a este tipo de enfermos, no s6lo en cuanto a supervivencia sino también en cuanto a la

calidad de vida posterior.

El concepto de calidad de vida es multidimensional y viene determinado por el
completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo por la ausencia de enfermedad o de
discapacidad (Organizacion Mundial de la Salud, OMS™). En el 4rea médica hablamos
de calidad de vida relacionada con la salud, porque valoramos el impacto que tienen los
problemas de salud y de las medidas aplicadas sobre la calidad de vida de los enfermos.
Para tratar de objetivar o medir la calidad de vida se desarrollan una serie de escalas o

cuestionarios que permitan su evaluacion de una forma multidimensional.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CRITICOS:

En la actualidad la calidad de vida se considera un relevante indice prondstico en
UCI, aunque hay muy pocos estudios sobre enfermos criticos. Esto es debido a que
existe una gran confusion de términos tanto de los dominios que deben ser valorados,
como sobre los conceptos y definiciones. En lo que si existe consenso es que esta
evaluacion debe ser global, incluyendo aspectos objetivos (capacidad funcional,
funciones fisioldgicas) y subjetivos (estados de dnimos, emociones, percepcion de la

propia salud...).
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La calidad de vida a largo plazo ha sido descrita en enfermos traumatolégicos*'*,

. " .. 43 o 4
en pacientes criticos con pancreatitis~ o con hemorragia intracraneal”, asi como en

T e 45,46
enfermos médico — quirtirgicos en general ™.

Escasos trabajos analizan el papel que juega el SDMO sobre la situacion funcional

posterior a la estancia en UCI.

Si se han descrito como factores asociados a un mayor deterioro de la calidad de
vida en relacion con el SDMO: la edad, la gravedad del proceso, el diagnostico al
ingreso, la existencia de comorbilidades y la propia situacién funcional previa a la

o q- ., 46
hospitalizacion™.

ESCALAS DE VALORACION:

Como deciamos previamente los sistemas de evaluacion de la calidad de vida deben
de ser multidimensionales, es decir evaluar una dimension fisica, una social, otra de
funcionalidad y también una dimension mental. Por tanto van a incluir un componente
subjetivo y un componente objetivo*’. Asimismo es necesario que sean indices seguros,
con consistencia interna, en los que no existan contradicciones; ademés de ser

reproducibles y sensibles, para detectar pequefias variaciones.

Estas escalas de valoracion pueden ser genéricas (para cualquier enfermo, con
componentes objetivos y subjetivos), especificas de una enfermedad o especificas de un

dominio (valoran tnicamente una dimension de la calidad de vida).

En el caso de los enfermos criticos usaremos escalas genéricas, ya que son un grupo
heterogéneo de enfermos. En ocasiones, en funcion de lo que queramos valorar, podran
ser escalas de dominio especificas. Otra peculiaridad en nuestros pacientes es que es
probable que no sean ellos quienes respondan los cuestionarios (al menos al ingreso en

UCI), por lo que deberian poder ser completados por un familiar.

También en el ambito de la medicina intensiva tiene gran valor evaluar no solo el

impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida, sino también de las medidas y los
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tratamientos aplicados. Para ello los indices funcionales deberian permitir no so6lo un
seguimiento al alta, sino también una valoracion previa al ingreso en UCI, de tal forma
que al comparar las dos situaciones, antes y después, se revelaria tanto el impacto de la

enfermedad como del ingreso.

Escalas creadas con estos fines son: Nottingham Health profile (NHP)*®, EuroQoL-
5D (EQ5D)**°, Medical outcomes study 36 items Short Form General Health survey
(SF36)°"2, Sickness Impact Profile (SIP)*, Project for the Epidemiological Analysis of
Critical Care Patients (PAEEC)". Si bien difieren en el numero de items que las
componen y en la complejidad, todas ellas son multidimensionales, genéricas y con
evidencia de su uso en la literatura. Las tres tltimas citadas (SF36, SIP y PAEEC) han

sido validadas para su uso en enfermos criticos.

o indice de Barthel. (Apéndice VI). Podriamos decir, a diferencia de las anteriores,
que es una escala dominio especifica, ya que es un instrumento ampliamente utilizado
para evaluar situacion funcional, creado en 1955 por un equipo interdisciplinario™,
recomendado por la British Geriatrics Society, y siendo en la actualidad la escala mas
utilizada internacionalmente™. Mide la capacidad de la persona para la realizacion de
diez actividades béasicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del
grado de dependencia del sujeto. Los valores asignados a cada actividad dependen del
tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. La

puntuacion puede ser de 0, 5, 10 6 15, obteniéndose una puntuacién final cuyo rango va

desde el 0 (dependiente total) hasta el 100 (completamente independiente)®.

Se ha venido utilizando desde que fue propuesto y ha dado lugar a maultiples
versiones, ademas de servir como estandar para la comparacion con otras escalas. Es
una medida sencilla de aplicar, capaz de detectar cambios, facil de interpretar, con alto

grado de fiabilidad y validez concurrente con el indice de Katz.

e Escala PAEEC. (Apéndice VII). Es una escala disefiada para valoracion de
calidad de vida de forma especifica en enfermos criticos, tanto en las 24 horas previas al
ingreso, como para un posterior seguimiento al alta. Se trata de un cuestionario
desarrollado por el estudio PAEEC (Project for the epidemiological analysis of critical

care patients), estudio multicéntrico que pretende definir los distintos tipos de enfermos
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criticos y la actividad terapéutica desarrollada en las UCIs espafiolas’’. La escala fue
validada en un estudio sobre 578 pacientes criticos, demostrando que cumplia los

requisitos de validez y de reproducibilidad®’.

La escala PAEEC incluye 15 items agrupados en tres dominios: funciones
fisiologicas (4 items), capacidad funcional (8 items) y un tercero de aspectos subjetivos
(3 items). Cada una de las variables recibe una puntuacién que varia entre 0 y 3,
completando la escala un rango que va desde el 0 hasta el 29. El 0 corresponderia a la

. , . . o1 4
normalidad y segun se incrementa el score empeora la calidad de vida*'.

En suma, a dia de hoy la valoracion de la calidad de vida de los pacientes posterior a
una estancia hospitalaria es un indice prondstico notable, por lo tanto evaluar las
consecuencias que el SDMO tiene sobre la calidad de vida de nuestros pacientes parece
obvio. Por el mismo motivo, surgen en la actualidad nuevas escalas e indices de
valoracion funcional, pero es necesario el empleo de escalas validadas para enfermos
criticos, y el uso de otros indices ya ampliamente utilizados y que sirvan como

estandares para comparaciones como es el caso del indice de Barthel.
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En resumen, es la disfuncion multiorganica una entidad clinica cada vez mas
prevalente, con un serio impacto en la morbimortalidad de los pacientes criticos, como
ha sido documentado en la literatura. Pero igualmente conocida es la transformacion
que han sufrido los cuidados intensivos en las ultimas décadas, tanto desde el punto de
vista médico y tecnoldgico, como en las caracteristicas y en la longevidad de los
pacientes, cambios que potencialmente podrian modificar los factores de riesgo y la
supervivencia del SDMO, asi como variar la capacidad predictiva de las principales

escalas de gravedad e indices de disfuncion organica.

Ademas la capacidad funcional y la calidad de vida a medio y largo plazo de los
enfermos criticos en general y de aquellos que sobreviven al fracaso multiorgénico en
particular, no ha sido objeto de estudio hasta los ultimos afios y es ignorado el impacto

de la UCI sobre la misma.

En la actualidad, por tanto, ;todos los pacientes que desarrollan SDMO fallecen?, y
si no fallecen, ;quedan con secuelas tan incapacitantes que podria considerarse el
soporte vital inttil? Si esto fuera asi, ;la exclusion de estos pacientes mejoraria la
eficacia y la eficiencia de nuestras unidades? Es evidente que estas respuestas no se
conocen, por ello en este estudio se ha pretendido analizar la incidencia de la DMO y su
impacto en la morbimortalidad, asi como en la calidad de vida de nuestros enfermos a
medio/ largo plazo. Igualmente intentamos conocer como se comportan los indices de
disfuncion organica y las escalas de gravedad en la prediccion de muerte 6 mala

situacion funcional en nuestro &mbito de trabajo.
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HIPOTESIS

El aumento de la prevalencia del SDMO se ha visto asociado a la apariciéon y el
avance de nuevas medidas de soporte, por lo que conocer las causas y las caracteristicas
de los enfermos que desarrollan disfuncidon multiorganica, tendria utilidad en la medida

en que algunos de los factores podrian ser modificables.

Asimismo el conocimiento de la evolucion de estos enfermos, una mayor
comprension de aquellas variables relacionadas con la mortalidad y el estudio de la
situacion funcional a largo plazo de los enfermos que superaron un episodio de SDMO,

resultaria trascendente fundamentalmente para su manejo y prevencion clinica.

Del mismo modo, podria ser de enorme interés valorar la capacidad predictiva de las
distintas escalas de gravedad e indices de disfuncion orgéanica en una cohorte de
enfermos con SDMO, y la creacion de una escala de gravedad que permitiera una

valoracion del desenlace final de estos enfermos a medio y largo plazo.

Si los resultados de nuestro estudio fueran concluyentes, estariamos en condiciones
de ofrecer una herramienta clinica que permitiera predecir la evolucion funcional en
pacientes con SDMO, sobre la base de la identificacion previa de los factores asociados

al desarrollo, evolucion y gravedad del proceso.
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OBJETIVOS

En el presente estudio nos hemos marcado los siguientes:

OBJETIVOS PRINCIPALES:

e Conocer la incidencia de la DMO y describir las principales caracteristicas de los

enfermos que desarrollan o ingresan con dicho sindrome en una UCI médica.

e Analizar la morbilidad y la mortalidad asociada a este sindrome.

e Valorar la situacion funcional y la calidad de vida posterior de los pacientes que

sobreviven a un episodio de DMO.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Identificar los principales factores de riesgo de mala evolucién en los enfermos

con disfuncién multiorganica.

e Conocer el comportamiento de la capacidad predictiva de las principales escalas

de gravedad e indices de disfuncion orgénica.

e Estudiar la capacidad discriminativa del SOFA secuencial y de los scores

derivados del mismo.

e Ofrecer una escala de gravedad que permita conocer la probabilidad de

supervivencia y buena situacion funcional a medio/ largo plazo.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo de cohortes, realizado en una Unidad de Cuidados
Intensivos polivalente de 24 camas, de un hospital terciario de Madrid. Se realiz6 entre

los meses de Enero y Septiembre del 2008.

1. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los pacientes adultos (mayores de 18 afios) que ingresaron en la
unidad, durante un periodo superior a 24 horas, independientemente de la causa que

motivara su ingreso. En caso de reingreso en la unidad, sélo se incluyo el primer evento.

2. DATOS RECOGIDOS:

2.1 A su ingreso en UCI:

e Se recogieron la edad, el sexo, el motivo de ingreso, la procedencia (servicio de
urgencias o planta de hospitalizacion), los principales antecedentes personales y como
valoracion global de las comorbilidades previas los indices de McCabe/Jackson
(valoracion subjetiva de las comorbilidades en funcion del tiempo, Apéndice VIII) y de
Charlson (puntuacion global en funcion de las comorbilidades, Apéndice VIII). Se
recogié también la calidad de vida o situacion funcional previa al ingreso valorada por
la escala de Barthel (Apéndice VI).

e Se tomo6 una muestra de sangre para la determinacion de andlisis bioquimico
completo (glucemia, urea, creatinina, bilirrubina total, GOT, GPT, GGT, fosfatasa
alcalina, CPK, LDH, amilasa, proteinas totales, sodio, potasio, calcio y acido lactico),
hemograma (determinacion de plaquetas, recuento leucocitario y formula, cifras de
hemoglobina y nimero de hematies), estudio de coagulacion con tiempo de fibrindgeno

y gasometria (pH, PaO2, PaCO2, bicarbonato, saturacion arterial de oxigeno).
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Esta bateria de analisis sanguineo, tanto al ingreso como durante su estancia en UCI,
forma parte del protocolo asistencial a todo paciente que ingresa en la unidad, y que
podia ser ampliado a criterio de los médicos encargados de la asistencia del paciente

segun la patologia del mismo.

e Se establecieron los siguientes motivos de ingresos: insuficiencia respiratoria
(hipoxemia o hipercapnia, asociada a taquipnea y signos de trabajo respiratorio), shock
(hipotension o signos de hipoperfusion tisular mantenida), deterioro neuroldgico
(entendido como cualquier disminucion del nivel de conciencia), parada
cardiorrespiratoria (PCR) y descompensacion metabdlica como cetoacidosis diabética
(CAD).

e Los enfermos fueron clasificados en diez categorias de ingreso:

- Respiratorios: incluye enfermos con insuficiencia respiratoria cronica
reagudizada (EPOC, enfermedad restrictiva pulmonar y extrapulmonar).

- Cardioldgicos: episodios de descompensacion de insuficiencia cardiaca
congestiva por cardiopatia isquémica cronica, miocardiopatias o valvulopatias.
Sindrome coronario agudo.

- Neuroldgicos: aquellos enfermos con accidente cerebro vascular agudo (ACVA)
isquémico o hemorragico.

- Sépticos: enfermos con infeccion activa documentada asociada a respuesta
inflamatoria sistémica.

- Digestivos: enfermos con hepatopatias cronicas descompensadas, pancreatitis y
episodios de hemorragia digestiva (HDA).

- Metabolicos: pacientes con alteraciones hidroelectroliticas, del equilibrio acido-
base, episodios de cetoacidosis diabética o urgencias endocrinolégicas.

- Nefroldgicos: aquellos pacientes con disfuncion renal aguda o insuficiencia renal
cronica reagudizada.

- Hematoldgicos: incluye enfermos con displasias hematologicas y enfermos con
complicaciones asociadas al trasplante de médula 6sea.

- Intoxicaciones tanto de origen polimedicamentoso, como por consumo de drogas
de abuso.

- Parada cardiorrespiratoria.
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2.2 Durante su estancia en UCI:

e Se reflej6 de manera continua, registrado en la grafica de enfermeria, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension arterial, la presion venosa
central (si el paciente era portador de catéter venoso central), el estado neurolégico, la
temperatura, la saturacion percutanea de oxigeno y los parametros y dias de
ventilacion mecanica o la fraccion inhalada de oxigeno (si necesita aporte con
mascarilla tipo venturi o gafas nasales), la necesidad de farmacos vasoactivos y las
técnicas de depuracion extrarrenal, como monitorizacion rutinaria que puede ser

completada con otros pardmetros seguin los requerimientos del enfermo.

e La recogida de datos se completd con el registro de las complicaciones
evolutivas, infecciosas y no infecciosas. Las complicaciones infecciosas recogidas
fueron:

- Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM): Definida como presencia
de infiltrados radiolégicos pulmonares nuevos y/o progresivos en un paciente con mas
de 48 horas de ventilacion mecanica, junto con dos o mas de los siguientes criterios:
secreciones purulentas, fiebre (>38.5°) o hipotermia (<36°), leucocitosis o leucopenia,
recuento bacteriano significativo en muestras respiratorias y/o deterioro del intercambio
gaseoso (reduccion de la PaO,/FiO; >15% en las ultimas 48 horas no atribuible a otras
causas)™".

- Sepsis por catéter: presencia de al menos dos criterios de respuesta inflamatoria
sistémica, hemocultivos positivos y confirmacion de aislamiento microbioldgico en el
catéter vascular. Entendemos por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
la presencia de al menos dos de los siguientes criterios: temperatura >38°C o <36°C,
alteracion del recuento de leucocitos (leucocitos/mm® >12.000 6 <4.000 6 mas del 10%
de formas inmaduras), taquicardia (frecuencia cardiaca superior a 90 lpm), taquipnea
(méas de 20 rpm o PaCO, <32 mmHg) o necesidad de ventilacién mecénica®.

- Diarrea infecciosa: deposiciones diarreicas, con confirmacion microbioldgica de
Clostridium difficile, asociadas o no a signos clinicos de SRIS.

- Infeccion del tracto urinario: pacientes portadores de sonda vesical, con
aislamiento microbiolégico de un tinico microorganismo (>10> colonias) y al menos dos

criterios de SRIS.

36



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

Como complicaciones no infecciosas fueron registradas las siguientes:

- Insuficiencia renal: aumento de la cifra de creatinina >1.5 mg/dl o el doble de la
cifra basal de la misma, asociado o no a disminuciéon de la diuresis (<0.5mg/kg/h
durante mas de 6 horas), o necesidad de depuracion extrarrenal, ya sea por insuficiencia
renal aguda o crénica reagudizada’.

- Necesidad de técnicas de depuracion extrarrenal (HFVVC).

- Arritmias.

- Sindrome del distrés respiratorio del adulto (SDRA): infiltrado radioldgico
bilateral, PaO,/ FiO, < 200 y PCP <18 mmHg o ausencia de signos de insuficiencia
cardiaca congestiva®.

- Eventos hemorragicos.

- Muerte encefélica: Exploracion neurologica compatible (escala Glasgow de 3
puntos y ausencia de reflejos de tronco), falta de respuesta al test de atropina y de apnea,
asociando una prueba instrumental complementaria al diagnostico, bien un
electroencefalograma o bien, pruebas de flujo sanguineo cerebral (doppler transcraneal
o gammagrafia cerebral)®’.

- ACVA hemorragicos o isquémicos.

e El seguimiento hospitalario de los pacientes continud hasta el alta, completando
la recogida de datos con el registro de los dias de estancia en UCI y en el hospital, y el

estado al alta tanto de la UCI como del hospital.

2.3 Escalas de gravedad:

e Todo esto permiti6 calcular la puntuacioén obtenida para cada una de las escalas
de gravedad (APACHE II, APACHE III, SAPS II) e indices de disfuncion organica
(SOFA y MODS) incluidas en este estudio. Para su calculo se tom6 el peor valor de
cada variable en las primeras 24 horas de ingreso. Los valores desconocidos fueron
puntuados como valores normales. En el caso de la valoracion neuroldgica por la escala
de Glasgow en pacientes con sedacion se determin6 tomar como valor el previo al inicio

de la sedacion (Apéndices I-V).
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e El registro continuo de los parametros anteriormente citados, permitié asimismo
la recogida diaria del SOFA. Esto hizo que se hayan podido calcular ciertos scores

derivados, como son:

- La puntuacién maxima de SOFA, entendiendo como tal la peor puntuacion
SOFA obtenida durante su ingreso.

- El SOFA maximo determinado por el sumatorio de las peores puntuaciones
obtenidas en cada uno de los 6rganos.

- El delta SOFA, calculado a partir de la diferencia entre la puntuacion maxima de

SOFA y el SOFA al ingreso.

3. DEFINICION DE SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA:

e Consideramos fracaso de un 6rgano una puntuacion SOFA mayor o igual a
tres, considerando una puntuacion menor como disfuncién, y la puntuaciéon cero, como

funcién normal.

e La definicion de SDMO se determind en base al SOFA, estableciendo como
criterio una puntuacién mayor o igual a tres, en dos 0 mas 6rganos durante cualquier

momento de su ingreso en UCL.

4. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO:

4.1 El seguimiento a largo plazo:

e Se realizd6 mediante entrevista telefonica a los 18 meses + 3 semanas del alta
hospitalaria, en la que se completaron el indice de Barthel (Apéndice VI) y la escala
PAEEC (Apéndice VII), bien por el propio enfermo o bien por un familiar directo (en
caso de imposibilidad por su situacion funcional). Fueron excluidos los pacientes de

idioma extranjero (distinto al inglés, por dificultad para una correcta valoracion
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funcional) o aquellos en los que la falta de datos administrativos impidié la localizacion
del enfermo o un familiar. Los pacientes que tras cuatro intentos de llamada en un

periodo de dos semanas no se pudieron localizar se dieron por perdidos.

4.2 Desenlace a largo plazo:

e Si durante el tiempo trascurrido desde el alta hospitalaria hasta el momento de la
encuesta el enfermo habia fallecido, registramos la fecha del exitus y la causa del

mismo.

e Teniendo en cuenta la situacién funcional a largo plazo creamos una nueva
variable, denominada muerte o dependencia severa a los 18 meses, en la cual

equiparamos el resultado de muerte a un deterioro severo de la calidad de vida.

5. ANALISIS ESTADISTICO:

Llevamos a cabo un estudio prospectivo de los pacientes de la muestra, realizandose
un primer analisis descriptivo y univariado, para posteriormente concluir con el analisis

de mortalidad univariado y multivariado.

Para el analisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS 16.0.1 para

Windows.

5.1 Estadistica descriptiva:

En el estudio descriptivo las variables dicotomicas o categdricas se expresaron
mediante porcentaje, mientras que las variables contintias se resumieron como media y
desviacion estdndar si presentaban distribucion normal, y como mediana y rango
intercuartilico en caso contrario. Por tanto, todas las variables contintas se analizaron
mediante el test de Kolmogorov — Smirnov para determinar la probabilidad de ajuste a

una distribucion normal (se descarto si p<0.05).
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5.2 Analisis de mortalidad:

Andlisis univariante y multivariante. La variable dependiente tomada como
referencia durante el andlisis estadistico fue la mortalidad hospitalaria o la situacion a

los 18 meses, entendida como muerte o dependencia severa / supervivencia.

5.2.1 Andlisis univariante:

En ¢l se incluyeron todas las variables relativas a las caracteristicas demograficas,
gravedad, intervenciones terapéuticas y parametros bioquimicos. Algunas variables que
se consideraron incluidas en otras se excluyeron del modelo (por ejemplo, pardmetros

bioquimicos que determinan un fracaso organico).

e La comparacion de medias entre variables contintias con distribucion normal se
realizd mediante el test t-Student (previa valoracion de la homocesteidad mediante el
test de Levene), en cambio para las ajustadas a una distribucion no normal se utilizo el

test no paramétrico U de Mann — Whitney.

e Para la comparacion de las variables categoricas se utiliz6 el test de chi-
cuadrado, o el test exacto de Fisher cuando el nimero de casos en la tabla tedrica fue

inferior a 5 en alguna de las casillas.

e Realizamos el calculo de riesgo relativo (RR) para las variables dicotomicas.
5.2.2 Analisis multivariante:

Se realizo6 partiendo de modelos maximos que incluian las variables significativas en
el andlisis univariado, asi como las variables que aun sin cumplir esos criterios,
resultaban mas plausibles a priori en su relacién con el SDMO.

e Inicialmente realizamos un analisis multivariante con el objetivo de encontrar

aquellas variables que se asociaban de manera independiente a la mortalidad o a la

dependencia severa (variables dependientes).
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e Posteriormente se construy6 otro modelo méximo con las variables significativas
de los bloques anteriores, reintroduciendo ademas aquellas variables que se considerd

que podian actuar como factor de confusion desde un punto de vista clinico-biolégico.
5.3 Estudio de validacion de las escalas de severidad:

El estudio de validacion engloba analisis de calibracion y de discriminacion.
5.3.1 Discriminacion:

Para su estudio empleamos el &rea bajo la curva ROC (AUROC)® y los indices de
calidad diagnostica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo,
coeficientes de probabilidad). Asumimos los valores de discriminacion segin el

AUROC que se muestran en la Tabla 4.

AUROC Nivel de discriminacion

0:8=0:999 Muy bueno - Excelente
0.7-0.79 Bueno
0.6 - 0.69 Regular - Moderado

<0.5 No discrimina

Tabla 4: Niveles de discriminacion basados en el AUROC.
5.3.2 Calibracion:

La estudiamos mediante el andlisis de la bondad del ajuste, usando la técnica
estadistica descrita por Hosmer — Lemeshow®, los gréficos de calibracion que enfrentan
frecuencias esperadas y observadas, el coeficiente de correlacion de Pearson (r), y el

coeficiente de determinacion (r*).
5.4 Creacion de un modelo:

Creamos un modelo predictivo de evolucion a largo plazo (supervivencia y

funcionalidad a los 18 meses), asignando a cada variable incluida en el modelo obtenido
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mediante analisis de regresion logistica multivariante, una puntuacion derivada del odds

ratio de dicho modelo para cada variable.
e Validacion del indice de riesgo creado en la poblacion de inferencia, y en una
muestra aleatoria de la misma, expresando los resultados como érea bajo la curva ROC

e indices de calidad diagnostica.

e Calculo de la probabilidad de muerte en funcion del rango de valores obtenidos

y de la probabilidad pre-test en la nueva escala.

42



RESULTADOS



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

DESCRIPTIVO DE LA POBLACION GENERAL

Durante el periodo de estudio ingresaron en la UCI 481 pacientes. Fueron excluidos
del trabajo un total de 12 enfermos: 5 de ellos porque ingresaron un periodo inferior a
24 horas, 2 durante el ingreso fueron trasladados a otros centros, otros 2 eran menores

de 18 afos, y 3 fueron reingresos. El nimero total de enfermos incluidos fue de 469.

Las principales caracteristicas de la poblacion se reflejan en la tabla 5. Recalcar que
el lugar mas frecuente de procedencia de los enfermos fue el servicio de urgencias, un
68.4%, completandose el total con enfermos que provenian de las plantas de
hospitalizacion. Destacar que la situacion funcional previa al ingreso, valorada por el
indice de Barthel, era buena, encontrando que el 91.5% de los pacientes que ingresaron

eran completamente independientes o presentaban una leve dependencia.

Edad 58 £ 18 anos
Sexo Varones 64.6%
Mujeres 35.4%

Procedencia Urgencias 68.4%
Planta 31.6%
Indice de Barthel Independiente 76%

Dependiente leve 15%
Dependiente moderado 4.5%
Dependiente grave-total 4.1%

Indice de No fatal 58.8%
\I LGV AR Tl Moderadamente fatal 38.4%
Réapidamente fatal 2.8%

Indice de Charlson 2 (0-11)
Dias de UCI 4 (2-97 dias)
Dias de hospital 16 (2-214 dias)

Tabla 5: Caracteristicas demograficas de la poblacion general (% pacientes).
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El motivo de ingreso mas frecuente en la unidad fue la insuficiencia respiratoria, un
42.2% de los pacientes. El deterioro neurologico (31.3%) y el shock (18.6%)

completaron las causas mas comunes (Figura 2).

M Insuf. respiratoria

Il Shock

42% [ Deterioro neurolégico
B CAD

OPCR

4% 4%

19%

Figura 2: Motivo de ingreso en UCI (% pacientes).

Las principales categorias de ingreso se recogen en la tabla 6, siendo las mas
frecuentes: enfermos con patologia respiratoria (25%), enfermos sépticos (18%) y

pacientes neurologicos (23.7%).

Categorias de ingreso  N° pacientes (%)

Patologia Cardioldgica 43 (9.2)
Patologia Renal 8 (1.7)
Patologia digestiva 34 (7.2)
PCR 10 (2.1)

Patologia Metabolica 24 (5.1)
Intoxicaciones 34 (7.2)
Patologia Hematologica 3(0.6)

Tabla 6: Categorias de ingreso en UCI.
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La gravedad al ingreso determinada por los distintos scores y los indices de

disfuncién orgéanica se muestra en la tabla 7.

Escalas de severidad Valores
189+ 7.8

APACHE 11
APACHE I1I 58.4+28.3
SAPS 11 447 £ 15
SOFA 6.8+3.9
MODS 5.7+£3.1

Tabla 7: Escalas de severidad al ingreso.

Durante el periodo de hospitalizacioén, 223 pacientes (47.5%) presentaron fracaso

respiratorio, de los cudles el 22.7% cumplia criterios de distrés respiratorio (SDRA). La

mediana de dias de ventilacién mecanica fue de 4 (0-55 dias).

El 41.4% de la poblacion general desarrolld6 SDMO en algin momento de su

evolucion.

194
@ SDMO

@ No SDMO

Figura 3: Numero de pacientes con SDMO en la poblacion general.

La mortalidad de la poblacion general en UCI fue del 20.5%, y la hospitalaria del
26%. La mediana de dias de ingreso en UCI fue de 4 (2-97 dias) y de dias de hospital de

16 (2-214 dias).
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DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON SDMO

De todos los pacientes ingresados durante el periodo de estudio, 194 desarrollaron
en algin momento de su evolucion disfuncion multiorganica, estando presente al

ingreso en el 67% de los enfermos.

La edad media de los mismos fue de 58 + 16 afos. El 63.9% eran varones. Un

59.3% de los pacientes procedian del servicio de urgencias.

La causa mas frecuente de ingreso en UCI nuevamente consistid en la insuficiencia
respiratoria (39.2%). Otros motivos fueron: el deterioro neurologico en un 28.9% de los
casos, el shock en un 23.7% de los enfermos y la PCR en el 8.2%. Los enfermos
sépticos constituyeron la primera categoria de ingreso (24.7%), seguidos de los

neurolégicos (22.2%). El resto de categorias se recogen en la tabla 8.

Categorias de ingreso  N° pacientes (%)

Patologia Cardiologica 18 (9.3)
Patologia Renal 4(2.1)
PCR 8(4.1)

Patologia Metabolica 2(1)
Intoxicaciones 13 (6.7)
Patologia Hematologica 3(L.5)

Tabla 8: Categorias de ingreso en UCI de los pacientes con SDMO.

En cuanto a los antecedentes personales recogidos (Figura 4) los més comunes
fueron la hipertension (37.6%), la patologia respiratoria previa (28.4%), algin tipo de
hepatopatia (26.8%) y la patologia cardiologica (24.2%).
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Figura 4: Antecedentes personales de los enfermos con SDMO.

Las comorbilidades previas también se valoraron de forma global mediante dos
indices: el score de McCabe/Jackson que clasifico a tan s6lo un 3% de los enfermos con
patologia de base rapidamente fatal (desenlace presumible antes de dos meses) y a un
54% de los casos no fatal (desenlace no esperable en los proximos cuatro afos). El

indice de Charlson present6 una puntuacion media de 2.4 (0-11).

La calidad de vida anterior al ingreso segun la escala Barthel fue de una buena
situacion funcional (independientes o dependientes leves) practicamente en la totalidad
de los pacientes, un 91.8%. Durante el periodo de estudio s6lo ingresaron 6 enfermos en

situacion de dependencia grave o total.

Los valores medios de las escalas de gravedad y de los indices de disfuncion

organica medidos al ingreso estdn recogidos en la tabla 9.

Escalas de severidad Valores

APACHE II 23.6+£7.1
APACHE III 76 +27.8
SAPS II 54.1+14.3
SOFA 9.9+3.6
MODS 8+3

Tabla 9: Escalas de gravedad e indices de disfuncion organica al ingreso.

48



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

La tabla 10 muestra los valores registrados para la escala SOFA puntuada de forma

secuencial.

SOFA secuencial Valores

SOFA 24h 94+4.1
SOFA 48h 84+39
SOFA 72h 7.8+4
SOFA semana 7.2+4
SOFA 14 dias 6.5+3.8
SOFA 21 dias 63+44
SOFA 28 dias 44+1.6
SOFA al alta 7.9+5.7
SOFA méximo 125+3.9
Puntuaciéon max. SOFA 11.9+3.8
Delta SOFA 1 (0-13)

Tabla 10: SOFA secuencial.

Ademas la recogida secuencial del SOFA nos permitié valorar el comportamiento
del score a lo largo del tiempo, encontrando que en las primeras 48 horas la escala habia

descendido en un 59.4% de los enfermos (Figura 5).

60%-

50%-

40%

30%-

% pacientes

20%11

10%7"]

0%

Aumenta Disminuye  Sin cambios

Figura 5: Comportamiento del SOFA a las 48 horas.

La sepsis fue la etiologia del SDMO mas frecuente (55% de los pacientes). Los
motivos respiratorios (11.5%) y los cardiologicos (12%) completan los principales

desencadenantes de la disfuncion. Ademas en nuestra serie encontramos que aparece
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asociada a deterioro neurologico severo en un 11.5% de los enfermos. Otras causas

resefables consistieron en: el fallo hepatico (4.6%) y el fracaso renal agudo (2.5%).

El nimero de 6rganos en fallo al ingreso se refleja en el grafico 6. Destacar que
aproximadamente el 5% de los enfermos no presentaban ninguin fracaso, y cerca del 8%

tenian fallo de 4 o mas 6rganos. Casi la mitad (46%) mostraban dos fracasos organicos.

50% ~
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15% o
10% ~

5% 11

0%

% pacientes

N\

N\

0 1 2 3 4 5
N° 6rganos

Figura 6: Numero de 6rganos en fallo al ingreso.
Durante su estancia en UCI el maximo numero de 6rganos en fracaso fue de dos

para la mitad de los pacientes (49.2%), de tres para el 27% de la poblacion, y el fracaso

de mas de cinco 6rganos estuvo presente en el 7.3% de los pacientes (Figura 7).

50%-
45%
40%
35%
30%-
25%

20%
15%-
10%-
5%
0%

% pacientes

N° 6rganos

Figura 7: Numero de 6rganos en fallo durante su evolucion.
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El fracaso respiratorio fue el mas comun, ya que 164 enfermos (84.5%) presentaron
fracaso respiratorio a lo largo de su evolucion y de todos los enfermos tan s6lo uno
preservd la funcion respiratoria. El 73.7% de los enfermos desarrolld fracaso
hemodindmico y la mitad (52.1%) mostraron fallo neurolégico durante su estancia. El

fracaso hepatico fue el menos frecuente, en un 19.1% de los enfermos (Figura 8).

Al ingreso el fracaso respiratorio estaba presente en el 78% de los enfermos, y
aproximadamente la mitad de los pacientes (55.7%) se encontraba en fallo

hemodinamico.

O Fracaso
@ Disfuncién
@ Funcién normal

% pacientes

Resp. Cv NRL Renal Hematol.  Hepatico

Figura 8: Comportamiento de los distintos 6rganos analizados.

La disfuncion organica mas comun fue la renal (36.1%), aunque la disfuncion
hematologica, neuroldgica y hepatica alcanzaron cifras similares (30.4%; 35%; 30.4%).
Destacar que la disfuncion cardiovascular fue la menos frecuente entre nuestros

enfermos, un 10.3% (Figura 8).
Los siguientes graficos muestran la escala SOFA desglosada por los distintos

organos evaluados, expresando el nimero de pacientes registrados en cada puntuacion

SOFA en el momento de ser admitidos en la unidad (Figura 9).
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Figura 9: SOFA al ingreso desglosado por érganos.
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Recogimos que, durante el ingreso, un 62.4% de los pacientes desarrollaron
complicaciones evolutivas, siendo complicaciones infecciosas en el 31.4% de los
pacientes 'y no infecciosas en un 52.1%. Ademas de los enfermos con fracaso
respiratorio el 31.3% cumplia criterios de SDRA. La neumonia nosocomial fue la
complicacién infecciosa mas frecuente (58 pacientes) y la insuficiencia renal la no
infecciosa (59 pacientes), requiriendo técnicas de depuracion extrarrenal (HFVVC) el

10.8% de los enfermos (Tabla 11).

Complicaciones Infecciosas Complicaciones No infecciosas

Tabla 11: Complicaciones en los enfermos con SDMO (% pacientes).

En un 29.9% de los enfermos con disfuncion multiorgédnica se realiz6 algin tipo de
adecuacion del esfuerzo terapéutico (retirada de tratamiento, no incremento de medidas

0 no instauracion de las mismas).
La mortalidad de estos pacientes en la UCI fue del 41% y en el hospital del 49%. La

mediana de dias de ingreso en UCI fue de 7 (2-97 dias) y la del hospital de 20 (2-
201djias).

53



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

DESCRIPTIVO DE LA SITUACION FUNCIONAL A
LARGO PLAZO

El seguimiento a largo plazo se realizé a todos los pacientes que sobrevivieron a la
disfuncion multiorgénica, un total de 99 enfermos. Fueron excluidos 6 pacientes por
imposibilidad de obtener informacion (4 por ausencia de datos administrativos y 2 por
dificultades con el idioma), y 11 pacientes, tras 4 intentos de llamada, se dieron por

perdidos. El porcentaje final de perdidas fue del 8.8% (Figura 10).

Durante el seguimiento 18 pacientes fallecieron, por lo que finalmente 64 enfermos
fueron entrevistados y valorados mediante el indice de Barthel y la escala PAEEC

(Figura 10).

194 pacientes con SDMO

| |
95 pacientes mueren 99 pacientes

en el hospital (49%) sobreviven

| |
82 pacientes en Total de 17 casos

seguimiento perdidos (8.8%)

| |
64 pacientes 18 pacientes mueren

sobreviven en el seguimiento
(10%)

Figura 10: Algoritmo del seguimiento de los pacientes a los 18 meses.

Por tanto si desde el alta hospitalaria hasta el momento de la entrevista fallecieron
otros 18 pacientes, en nuestro estudio la mortalidad a los 18 meses de los enfermos con
SDMO, excluyendo las pérdidas, fue del 63.8% (113 pacientes). Vivieron el 36.2% de

los pacientes.
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En cuanto a la valoracion funcional, segun el indice de Barthel:

Encontramos que aproximadamente la mitad de los encuestados (47%) eran
independientes y el 39% presentaba una leve dependencia para las actividades basicas y

del autocuidado. El 4.7% de los pacientes manifestaron un grado de dependencia total.

El valor medio del indice de Barthel en el total de enfermos entrevistados fue de 84

(P25I 80, P75I 100)

En el siguiente grafico se muestra el porcentaje de enfermos en cada categoria del
indice de Barthel medido tanto previo al ingreso, como post disfunciéon multiorgénica

(Figura 11).

[ Previo
O Posterior

% pacientes

Indep. Dep. Leve Dep. Mod. Dep. Grave/
Total

Figura 11: Indice de Barthel (por categorias) en enfermos con SDMO:

previo al ingreso en UCI y a los 18 meses tras el alta hospitalaria.

La posterior situacion funcional en cuanto a las actividades basicas de la vida diaria,
y agrupada en funcién de su situacion previa al ingreso expresada por categorias del
Barthel, queda reflejada en el grafico 12. Recalcar que el total de enfermos que a su

admision en la UCI presentaban un grado de dependencia moderado o grave (14
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pacientes), a los 18 meses del evento mostraban una muy pobre calidad de vida o

estaban muertos.

Indep.

@ Exitus
o
3 Dep. Leve @ Indep.
o
S
[&)
E Dep. Mod O Dep. Leve
2
Dep. Grave/ Total O Dep. Mod

f a a a f 4
0% 20% 40% 60% 80% 100%
% pacientes

Figura 12: Situacion funcional a largo plazo segln el Barthel previo.

La escala PAEEC complet6 la valoracion a largo plazo de los enfermos

supervivientes a la DMO (Figura 13).

Segun esta escala el 37.6% de los entrevistados tenian muy buena calidad de vida,
valorada como normal (puntuacion PAEEC 0), o estaba levemente deteriorada pero eran
independientes (puntuacion PAEEC 1- 5). Encontramos una puntuacion PAEEC
superior a 15 en el 12.5% de los enfermos, valoracién que corresponde a una muy pobre

situacion funcional.

El valor medio de la escala PAEEC en nuestra serie fue de 8 + 6.

04 paclente

Calidad de vida Levemente Moderadamente Severamente Muy pobre
normal Deteriorada deteriorada Deteriorada calidad de vida
PAEEC=0 PAEEC=1-5 PAEEC=6-10 PAEEC= 11-15 PAEEC =15

Figura 13: Escala PAEEC a los 18 meses.
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En la tabla 12 se muestran los valores medios de la escala PAEEC correspondientes

a cada categoria de la escala Barthel (ambas recogidas a los 18 meses).

BARTHEL

Categorias Media | Desviacion

1C95%
3 2-4.6
3.5 9-11.9
2.7 10.3-17

1.6 22.8-28.5

Tabla 12: Valores medios de la escala PAEEC segun la categoria de Barthel,
N es el nimero de enfermos en cada una de las mismas.

Teniendo en cuenta la valoracion funcional a largo plazo, consideramos agrupar a
los enfermos en una Unica variable desenlace: mortalidad o severa dependencia
funcional. Para ello fueron equiparados los resultados de muy pobre calidad de vida
(PAEEC >15) a la mortalidad, pudiendo decir que la mortalidad o dependencia severa

en los enfermos con SDMO a los 18 meses fue del 68.4%.

La escala PAEEC permitio asimismo una valoraciéon multidimensional. De los

pacientes entrevistados, 40 de ellos (62.5%) no manifestaron ninguna alteracion en las

variables fisiologicas estudiadas (Figura 14).

% Pacientes

0 1 2 3 4 8 9
Puntuacion PAEEC fisioldgico

Figura 14: Escala PAEEC: dominio fisiologico.
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En cuanto a la dimension subjetiva, que engloba aspectos animicos o de percepcion
de la propia enfermedad, encontramos que el 70% de los enfermos presentaron alguna

alteracion, con una puntuacion > 4 en al menos un 22% de los pacientes.

% Pacientes

0 1 2 3 4 5
Puntuacion PAEEC subjefivo

Figura 15: Escala PAEEC: dominio subjetivo.

La funcionalidad (Figura 16) que valora actividades de autocuidado y de tolerancia
al esfuerzo, fue la dimension mas frecuentemente afectada: solo el 19% de los pacientes

puntuaron como normal (0) este dominio. El 12.5% de los pacientes expresaron una

puntuacién >10 (alteraciones severas).

% Pacientes

Puntuacién PAEEC funcional

Figura 16: Escala PAEEC: dominio funcional.
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En nuestra serie no encontramos que existiera buena correlacion entre la situacion
funcional a los 18 meses (valorada por la escala PAEEC), la edad y la gravedad e

indices de disfuncion organica tanto al ingreso como derivados (Tabla 13).

Variable r p
0.136 | 0.285
0.21 |0.871
-0.67 | 0.600
-0.14 | 0.910
-0.304 | 0.015
-0.286 | 0.022
-0.307 | 0.014
-0.304 | 0.015
-0.036 | 0.780

Tabla 13: Correlacion entre la escala PAEEC, la gravedad y la edad.
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ESTUDIO COMPARATIVO: SDMO VS NO SDMO

Realizamos una comparacion entre las dos poblaciones, encontrando dos grupos de
enfermos similares en cuanto a caracteristicas demograficas, pero con un

comportamiento clinico completamente distinto.

Las principales caracteristicas demograficas asi como otras variables recogidas al

ingreso o durante su evolucion se muestran en la tabla 14.

Variables

Sexo p.-ns
Var6on | 40.6%  59.4%
Mujer | 42.8% 57.2%

Edad | 58.1 57.7 p.-ns

Antecedentes

VIH | 66.7%  33,3%

Hepatopatia | 65.8%  34.2%
Trasplante orgénico | 78.6%  21.4%

Linfoma o leucemia | 83.3% 16.7%

Comorbilidades p.ns
Répidamente fatal | 50% 50%
Moderadamente fatal | 46.1% 53.9%
No fatal | 38% 62%
Procedencia ”
Urgencias | 35.8%  64.2%
Planta | 53.4%  46.6%

Tabla 14: Caracteristicas demograficas de las dos poblaciones: SDMO y no SDMO.
La tabla 15 recoge los motivos y categorias de ingreso. Resefar que entre los

pacientes con SDMO fueron mas comunes el shock o la PCR como motivos de

admision en UCIL. La disfunciéon multiorganica fue mas frecuente en determinadas
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categorias de ingreso como enfermos sépticos (56.5%), hematologicos (100%) y

digestivos (61.8%).

Variables

Motivo de ingreso

Insuf. respiratoria

Deterioro neuroldgico

Shock
PCR

Categorias de ingreso
Enfermos respiratorios

Enfermos cardiologicos

Sépticos

Patologia neurologica

Patologia digestiva

Hematologicos

Patologia renal

61.6%
61.9%
47.1%
15.8%

70.9%
58.1%

29.1%
41.9%

- 43.5%

61.3%

38.7%
38.2%
0%

50% 50%

p.ns

Tabla 15: Diferencias entre los motivos y categorias de ingreso.

No hallamos diferencias significativas entre las dos poblaciones en cuanto a la

situacion funcional previa valorada por el indice de Barthel (Tabla 16). Destacar que

encontramos menor proporcion de SDMO en aquellos pacientes que presentaron una

funcionalidad severamente deteriorada (Barthel dependiente grave o total).

Recalcar que los mayores niveles de lactato durante las primeras 24 horas de

evolucion se recogieron en enfermos con SDMO. Ademas los pacientes con SDMO

requirieron mas frecuentemente ventilacion mecénica invasiva. Asimismo en nuestra

serie todos los que cumplieron criterios de SDRA asociaron fracaso multiorganico,

alcanzando en todos los casos la significacion estadistica (Tabla 16).
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Variables

Categorias de Barthel p.ns
Independientes | 41.6%  58.4%
Dependientes leve | 40.8%  59.2%
Dep. moderados | 47.6%  52.4%
Dep. grave o total | 31.6%  68.4%
Lactico>7 | 81.1% 18.9%
VM invasiva | 85.6% 14.4%
Criterios de SDRA | 100% 0%
Complicaciones | 77.6% 22.4%

Complicaciones infecciosas | 79%  21%

Complicaciones no infecciosas | 78%  22%

Tabla 16: Diferencias entre los pacientes con SDMO y sin SDMO.

Aquellos que en algin momento desarrollaron SDMO manifestaron mayor gravedad

al ingreso, alcanzando la significacion estadistica (Figuras 17 y 18).

p.000
5
8 @SDMO
E I No SDMO
o

APACHE II APACHE Il SAPS I

Figura 17: Escalas de gravedad medidas al ingreso en ambas poblaciones.
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p.000

Puntuacion

T
“
“
“
“
“
“
“
“
“

SOFA

MODS

Tesis doctoral

O SDbMO

@ No SDMO

Figura 18: Indices de disfuncion orgénica al ingreso en ambas poblaciones.

Tuvieron mayor nuimero de complicaciones, tanto infecciosas como no. La

neumonia nosocomial fue descrita en el 80.6% de los pacientes (SDMO 80.6% vs no

SDMO 19.4%, p.000), y todos los episodios recogidos de sepsis por catéter fueron en

enfermos con disfuncién multiorganica (Figura 19).

% Pacientes

100%-

80%-

O SDMO
@ No SDMO

NAVM

S.Catéter

Diarrea Cl.

Figura 19: Complicaciones infecciosas en las dos poblaciones.
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En cuanto a las complicaciones no infecciosas, la insuficiencia renal fue descrita en

un 6.3% de los pacientes sin SDMO, frente al 93.7% de los pacientes con SDMO
(Figura 20).

100%-
80%-
@ SbMo
60% @ No
SDMO

% Pacientes

40%-

NN NN

20%-

0% ] T
Insuf Renal HFVVC Arritmias

Figura 20: Complicaciones no infecciosas en las dos poblaciones.

En los enfermos con disfuncién multiorgdnica se tomd mas frecuentemente la

decision de limitacion del esfuerzo terapéutico (65% vs 35%, p.000).

La mortalidad de los enfermos con SDMO fue significativamente mayor, tanto en la
UCI (40.7% vs 6.2%, p.000) como en el hospital (47.9% vs 10.2%, p.000). Ademdas un
82.3% de los enfermos que fallecieron en la UCI tuvieron SDMO (Figura 21).

17,7%

@ SbMO
@ No SDMO

82,3%

Figura 21: Exitus en UCI, pacientes con SDMO y sin SDMO (%).
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El 77% de la mortalidad hospitalaria fueron enfermos que en algiin momento de la

evolucion presentaron SDMO (Figura 22).

@ SbMO
@ No SDMO

Figura 22: Exitus en el hospital: enfermos con SDMO y sin SDMO (%).

De la misma manera podemos decir que aproximadamente el 30% de los enfermos
que sobrevivieron habian presentado un episodio de DMO (el 30.8% de supervivencia
en UCl y el 28.8% de hospital), quedando reflejado en los graficos siguientes (Figuras
23y 24).

O SDMO
@ No SDMO

Figura 23: Supervivencia en UCI: enfermos con SDMO y sin SDMO (%).

O SDMO
@ No SDMO

Figura 24: Supervivencia en el hospital: enfermos con SDMO y sin SDMO (%).
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ANALISIS DE MORTALIDAD

En nuestro estudio la mortalidad de los enfermos con SDMO fue del 40.7% en la

UCI vy del 48.5% en el hospital.
Analisis univariante:
En el andlisis univariante no encontramos relacion entre la mortalidad y el sexo, la

edad, el motivo de ingreso, la procedencia de los enfermos, ni con los distintos

antecedentes personales recogidos (Tabla 17).

Exitus hospital

Variables

Sexo p.ns
Varon | 46.8%  53.2%
Mujer | 51.4%  48.6%

Edad 59.8 56.5 p.ns

Motivo de ingreso p.ns
Insuf. Respiratoria 50% 50%
Deterioro neurologico | 39.3% 60.7%
Shock | 54.3%  45.7%
PCR | 56.3%  43.8%

Procedencia p.ns
Urgencias | 35.8% 64.2%
Planta | 53.4%  46.6%

Tabla 17: Analisis de mortalidad univariante.

No encontramos tampoco diferencias de mortalidad respecto a las distintas

categorias de ingreso registradas (Tabla 18).
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Exitus hospital

Variables

Categorias de ingreso p.ns

Enfermos respiratorios | 44.1%  55.9%
Enfermos cardiologicos 50% 50%

Sépticos | 52.1%  47.9%

Patologia neurologica | 48.8%  51.2%

Patologia digestiva | 66.7% 33.3%

Enfermos hematologicos | 66.7% 33.3%
Patologia renal 50% 50%

PCR | 62.5%  37.5%

Tabla 18: Categorias de ingreso y mortalidad asociada.

Referente a la situacion funcional previa (figura 25): la mortalidad fue mayor para
aquellos enfermos que presentaban un grado severo de dependencia frente a aquellos

que eran independientes o dependientes leves (83.3% vs 47%, p.ns).

90% -
80% 1
70% -
60% -

50% -
40% 1
30% 1
20% 17
10% 17
0% . .

Indep. o Dep. Dep. Dep. grave 0
leve moderado total

Mort. Hospital

Figura 25: Relacion entre la mortalidad hospitalaria y el indice de Barthel (categorias) al ingreso.

Encontramos similares resultados en funcién de las comorbilidades expresadas por
el indice de McCabe/Jackson. Aquellos enfermos que por su patologia de base se
preveia un desenlace rapidamente fatal manifestaron mayor mortalidad, frente a los

enfermos con patologia no fatal, sin alcanzar significacion estadistica (Figura 26).
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90%-

80%-

70%-

60%-

50%-

40%
30%-
20%-
10%

0%

Mort. Hospital
AN

N\

No fatal

Moderada. fatal Rapidamente fatal

Figura 26: Indice de McCabe/Jackson y mortalidad hospitalaria.
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En la tabla siguiente se muestran las escalas de gravedad y los indices de

disfuncion orgénica al ingreso, y el SOFA diario.

Variables

Exitus
SI NO Sig
253+73 22+ 6.6 .001
83.2+30.2 | 69.3+23.6 | .001
56.9+153 | 51.4+12.8 | .007
10.9+4 9+2.38 .000
88+3.2 72+2.6 .000
10.8 £4.5 83+3.3 .000
9.6+4.1 7.5+3.5 .001
9+4 7+3.7 .003
8.8+43 6.1+34 .000
9+43 5£2.6 .000
8.7 4.1+£22 .002
4.6+ 1.2 43+1.9 .669
14+4 11+3.1 .000
13.4+4 10.4+£2.9 .000

Tabla 19: Analisis de mortalidad y escalas de severidad (media + ds).
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Todas las escalas de gravedad e indices de disfuncion organica recogidos al ingreso,
asi como el SOFA secuencial (recogido a diario) y sus derivados, se correlacionaron con
la mortalidad de forma estadisticamente significativa, excepto el SOFA medido a los 28

dias (Tabla 19).

De igual modo los niveles de lactato se relacionaron con la supervivencia. Los
ingresos que registraron mayor lactacidemia durante las primeras 24 horas asociaron

superiores tasas de mortalidad (lactato >7, 76.7% vs lactato< 7, 41.8%, p.000).

La recogida secuencial del SOFA también nos permitio analizar el comportamiento
de la escala a lo largo del tiempo. Encontramos que aquellos pacientes en los que la
escala SOFA aument6 o permaneci6 estable durante las primeras 48 horas de estancia,
presentaron mayor mortalidad frente a los pacientes en los que el score disminuy6 (61%

vs 30%, p.008).

El siguiente grafico representa el SOFA de forma evolutiva, tanto en los enfermos
que sobrevivieron a la disfuncion multiorganica como en los que fallecieron,

encontrando diferencias que alcanzaron la significacion estadistica (p <0.01).

12

10 =

\0\.’0

—&— Exitus
6 - No Exitus

SOFA

O T T T T T
Ingreso  24h 48h 72h 7dias 14 dias

Figura 27: Escala SOFA durante el ingreso en UCI en enfermos con SDMO.
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El nimero de organos en fallo también se correlaciond con la supervivencia
(p<0.05), encontrando que a mayor numero de Organos, tanto a su admisiéon como

durante su evolucion, mayor riesgo de muerte (Figuras 28 y 29).

Al ingreso: fallecieron el 86.7% de los pacientes que manifestaron fracaso de cuatro

0 mas organos, frente al 40% de los que tuvieron uno o dos fallos organicos (Figura 28).

100%
90%
80% +
70% A
60% -
50% +
40%
30% o
20%
10% +

0% -

I Exitus
—&o— N° Pacientes

Mort. Hospital
N° Pac.

Figura 28: Mortalidad hospitalaria segtin el n° de drganos en fallo al ingreso.

100%
90% +
80% 1
70% +
60% +
50% +
40% +
30% T
20% +
10% +

0%

I Exitus
—&o— N° Pacientes

Mort. Hospital
N° Pac.

Figura 29: Mortalidad hospitalaria segun el n° de 6rganos en fallo durante la evolucion.
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Durante su evolucion, es decir el maximo numero de organos en fallo, el
comportamiento fue similar: aquellos pacientes con cuatro o cinco sistemas en fallo
manifestaron una mortalidad del 81.4% frente al 29.5% de los pacientes con dos

fracasos organicos. La tasa fue del 100% en los enfermos con seis 6rganos en fallo.

Estos mismos resultados también se mantienen a lo largo del tiempo, como reflejan
las curvas de Kaplan-Meier (Figura 30). La supervivencia a los 28 dias para los
pacientes que presentaron un maximo de dos érganos en fracaso durante su estancia fue
aproximadamente del 80%, mientras que para aquellos pacientes que tuvieron cuatro o
cinco organos en fallo fue del 30%. Pasados los diez dias de ingreso ningiin enfermo

con fracaso de seis organos seguia vivo. (LogRank 42.95, df 4, Sig .000).

Funciones de supervivencia

1,0
Max. n° de
0,8 organos durante
su ingreso
-‘é 2
= — 3
% 0,6 4
© —5
o
S —6
=
% 0,4
Q.
>
n
0,2
0,0

I I I I I I I I
0 4 8 12 16 20 24 28

Dias de hospitalizacion

Figura 30: Curvas de supervivencia de Kaplan Meier.

Al estudiar el riesgo de muerte desglosado por cada sistema organico, no
encontramos diferencias significativas entre la disfuncion organica y el preservar la

funcion normal (Figura 31).
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Resaltar que la disfuncion organica asocié una mortalidad del 50% para cualquiera
de los seis sistemas estudiados, excepto para la disfuncion respiratoria y la

cardiovascular que el riesgo de muerte fue menor (37.9% y 20% respectivamente).

En relacion con los distintos fracasos orgéanicos, destacar que el fracaso hepatico fue
el de mayor tasa de muerte, un 70.3%, seguido del renal, con una mortalidad del 61.4%.
En nuestra serie el fracaso respiratorio y el cardiovascular presentaron cifras similares
(50.6% y 55.2%). No hallamos diferencias estadisticas en cuanto a la presencia de

fracaso hemodinamico al ingreso y muerte.

80%-

70%-

60%-

50%-

40% @ Disfuncion

O Fracaso

Mort. Hospital

AV

30%-

@ Funcién normal

AV

20%-

AV

10%-

0%-
Resp. Renal Hepatico Cv Hemato. NRL

Figura 31: Mortalidad hospitalaria asociada a cada sistema organico.

El desarrollo de complicaciones durante la estancia en UCI se correlaciond con la
supervivencia de manera estadisticamente significativa (Figura 32), presentando mayor

riesgo de muerte los enfermos con complicaciones (62.8% vs 24.7%, p.000).
Aunque no encontramos asociacion con la aparicion de procesos infecciosos

intercurrentes (54% vs 46%, p.ns), sin embargo la presencia de complicaciones no

infecciosas conllevo mayor mortalidad (63.4% vs 32.3%, p.000).

72



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

Los dos graficos siguientes representan las distintas complicaciones recogidas y su

relacion con la mortalidad hospitalaria (Figuras 32 y 33).

70%-

mSi
O No

Mort. hospital

Complicaciones C. Infecciosas C. No infecciosas

Figura 32: Riesgo de muerte asociado a la presencia de complicaciones evolutivas.

El 54% de los pacientes con NAVM vy el 23% de los que tuvieron sepsis por catéter
fallecieron (p. ns). El desarrollo de SDRA durante la evolucion se asocid de manera

estadisticamente significativa a la mortalidad (72.5% vs 41.1%, p.000).

80%-

@ Si
ENo

Mort. Hospital

NAVM S. Catéter  Diarrea Cl. SDRA

Insuf. Renal HFVVC Arritmias

Figura 33: Complicaciones evolutivas y mortalidad.
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Ademas encontramos que aquellos enfermos que manifestaron insuficiencia renal
durante el ingreso asociaron una mortalidad del 71.4%, RR 5 (IC 95% 2.5 - 9.9, p.000).
También en nuestra serie la necesidad de HFVVC y las arritmias mostraron relacion con

la mortalidad.

Analisis multivariante:

En este andlisis encontramos como variables independientes asociadas a muerte
hospitalaria: la edad, la magnitud del fracaso expresada por el méximo numero de
organos en fallo y el desarrollo de SDRA como complicacion evolutiva sobreafiadida

(Tabla 20).

Mortalidad hospitalaria
Variable IC 95%

Edad® 1.031 | 1.01-1.06|.012

Maiéximo n° 6rganos | 2.914 1.85-4.6 | .000
SDRAN 2.359 |1.03-5.43.043

Tabla 20: Mejor modelo predictivo de mortalidad hospitalaria.

Estas mismas variables constituyeron en nuestra serie, el mejor modelo predictivo

de mortalidad hospitalaria en los pacientes con disfuncion multiorgénica.

Quedaron excluidas del modelo las siguientes variables: los antecedentes personales
del paciente, la situacion funcional previa (indice de Barthel), la gravedad general al
ingreso, los niveles de lactato en las primeras 24 horas y otras complicaciones como la

insuficiencia renal o las complicaciones infecciosas (NAVM).

En la poblacion de estudio, todos los fracasos orgéanicos tuvieron impacto en la

mortalidad, exceptuando el hematoldgico (Tabla 21).
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De todos los fallos organicos los que fueron mas relevantes en la mortalidad

hospitalaria fueron: el cardiovascular, el renal, el respiratorio y el fracaso neurolégico.

Mortalidad hospitalaria
Fracaso IC 95%
2720 | 1.1-6.56 | .026
3465 | 1.62-7.4 | .001
2514 | 1.18-5.36 | .017
2212 | .89-5.52 | .089
2.733 | 1.34-5.58 | .006
1.406 |.625-3.16 | .41

Tabla 21: Comportamiento de los distintos fracasos organicos en relacion con la mortalidad hospitalaria.

En el andlisis de la combinacion de fracasos organicos encontramos que aquel
enfermo que durante su ingreso presentd la combinacion de al menos fracaso
respiratorio, cardiovascular y renal, tuvo una probabilidad de muerte 4.6 veces mayor

frente a cualquier otra combinacion posible (OR 4.6, IC95% 1.98-10.84, p.000).

7% —
B Combinacién: Renal +

Resp + Cv

@ Cualquier otra
combinacién

A

0% 20% 40% 60% 80%
Mort. Hospital

Figura 34: Mortalidad hospitalaria segun combinacion de fracasos organicos.

75



S. Arenal Lopez Tesis doctoral

Ademas el hecho de anadir el fracaso renal a la combinacidon de fracaso
hemodindmico y respiratorio, supuso un riesgo de morir 3.6 veces mayor (OR 3.61,

IC95% 1.47-8.84, p.005).

B Combinacion: Renal +
Resp + Cv

@ Combinacion: Resp +
Cv

O Cualquier combinacién
que no incluya Renal +
Cv

0% 20% 40% 60% 80%
Mort. Hospital

Figura 35: Mortalidad hospitalaria segin combinacion de fracasos organicos.
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ANALISIS DE MORTALIDAD Y DEPENDENCIA

En nuestra serie de enfermos con SDMO habiamos descrito que a los 18 meses el
68.4% de los mismos estaban muertos o en una situaciéon de un grado severo de

dependencia.
Analisis univariante:
En este analisis no encontramos relacion entre mortalidad o dependencia severa y

las siguientes variables: el sexo, la procedencia de los enfermos, los antecedentes

personales recogidos ni con la etiologia de la disfuncion multiorganica (Tabla 22).

Muerte o dependencia severa

Variables
SEXO p.ns
Varon 68.8%  31.2%
Mujer 67.6%  32.4%
Etiologia SDMO p.ns
Respiratoria 63.6%  36.4%
Séptica 71.6%  28.4%
Fallo hepatico 66.7%  33.3%
Deterioro NRL 66.7%  33.3%
Cardioldgica 57.9%  42.1%
Fracaso renal 66.7%  33.3%
Procedencia p.ns
Urgencias 65.3%  34.7%
Planta 72.4%  27.6%

Tabla 22: Analisis de mortalidad y dependencia severa.
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Recalcar, como refleja la tabla 23, que algunas categorias de ingreso presentaron

mayores porcentajes de muerte o dependencia: enfermos con patologia renal o los

episodios de PCR.

Variables

Muerte o dependencia severa

Categorias de ingreso
Respiratorios 68.8%
Cardiologicos 68.8%

Sépticos 70.5%
Neuroldgicos 70.7%
Digestivos 66.7%
Hematologicos 66.7%

p.ns

31.3%
31.3%
29.5%
29.3%
33.3%
33.3%

Tabla 23: Categorias de ingreso y mortalidad o dependencia severa.

En el grafico 36 se muestran los motivos de ingreso en UCI: aquellos que ingresaron

por deterioro neurolégico presentaron menor mortalidad frente al resto (sin alcanzar

diferencias significativas).

80%-

70%-

60%-
50%-
40%-

Mort+Dep.

30%-
20%-

NN N N N NN

10%-

0%
Insuf. Resp. Deterioro NRL.

Shock PCR

Figura 36: Mortalidad o dependencia asociada al motivo de ingreso en UCI.
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En el andlisis hallamos asociacion estadisticamente significativa entre la edad y el

riesgo de muerte o dependencia severa (OR 1.020, IC95% 1-1.041, p.05).

Las comorbilidades previas expresadas tanto por el indice de McCabe/Jackson
(desenlace rapidamente fatal 83.3% vs desenlace no fatal 60%, p .04), como por el de
Charlson (OR 1.193, IC 1.027-1.386, p.021), mostraron relacion con el riesgo de muerte

o dependencia severa (Figura 37).

90% -
80%
70% A

50%
40%
30% +
20% -
10%

Mort+Dep

NN N NN N

Rapidamente fatal M oderadamente fatal No fatal

Figura 37: Indice de McCabe/Jackson de comorbilidades y muerte o dependencia.

También la calidad de vida previa medida por el indice de Barthel mostrd
diferencias de mortalidad o dependencia severa tanto expresada como categorias (Figura

38) como al expresarla como variable contintia (OR 0.963, 1C95% 0.934-0.993, p.015).

100% -
90% -
80%
70% -
60%
50%
40% -

Mort+Dep

NN N NN

20% -
10% A

Indep. o Dep. leve Dep. moderado Dep. grave o total

Figura 38: Mortalidad y dependencia segtin las categorias del indice de Barthel
(Siendo N el niimero de pacientes por categoria).
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Aquellos pacientes que en el momento de ingresar presentaban una buena calidad de
vida (independientes o dependientes leves) expresaron a los 18 meses una mortalidad o
dependencia severa del 62.2%, frente aquellos cuya situacion previa era de dependencia

moderada a total, que fue del 100% (p<.05).

En la tabla 24 se muestran los scores de gravedad e indices de disfuncion organica
recogidos tanto al ingreso como durante su estancia, y su relacion con la mortalidad o
dependencia. Todos los enfermos que a los 18 meses estaban muertos o en situacion de
dependencia severa presentaron mayores valores medios en todas las escalas, siendo el
APACHE 1II la tnica escala recogida al ingreso que se relacion6 de forma
estadisticamente significativa. Los indices de disfuncién organica secuenciales que se
asociaron a mayor riesgo de muerte o dependencia con significacion estadistica fueron:
la puntuacion maxima de SOFA, el SOFA maximo y el SOFA recogido a la semana y a

los 21 dias.

Muerte o dependencia severa

Escalas de severidad

79.1 £28.7 73.3£27
554+143 | 53.1+13.6 | 314
10.2+3.8 9.5+33 246
82+3.2 7.9+2.8 .503
99+44 9+3.5 167
8.7+4.1 8+3.7 .340
8.1+4.1 7.5+£3.8

Tabla 24: Analisis de mortalidad y dependencia para las escalas de severidad.
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Los enfermos con mayores niveles de lactato al ingreso (lactato >7) presentaron

mayores tasas de muerte o dependencia (82.8% vs 64.3%, p.05).

De igual manera el grado de fracaso, expresado por el nimero de drganos, se
correlacion6 con la supervivencia y la mala funcionalidad (Figuras 39 y 40), alcanzando
diferencias estadisticamente significativas en el caso del maximo nimero de érganos en

fallo durante su estancia (p. <001).

0,
100% B Exitus
90% - —o— N° Pacientes
80% -
& 70% S
g ™ ;
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Figura 39: Relacion entre la mortalidad o dependencia y el n® de 6rganos en fallo al ingreso.
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Figura 40: Relacion entre la mortalidad o dependencia y el maximo n° de 6rganos en fallo.
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La mortalidad o dependencia a largo plazo para los enfermos con un numero

maximo de dos 6rganos en fallo fue del 57%, frente al 71% de los que tuvieron tres

fracasos y al 87% de los enfermos que presentaron cuatro 6 cinco érganos.

El analisis desglosado de cada fallo organico en relacion con la mortalidad o muy

pobre situacion funcional se muestra en el grafico siguiente.

@ Fracaso
@ No fracaso

Mort+Dep

Cv Hematol. NRL

Resp. Renal Hepatico

Figura 41: Mortalidad o dependencia asociada a cada fracaso organico.

Destacar que encontramos mayor riesgo de muerte o dependencia severa en cada

uno de los fracasos en comparacion con el no fracaso (entendido como funciéon normal o
disfuncion), sin alcanzar la significacion estadistica en ninguno de los sistemas

analizados salvo en el caso del fracaso respiratorio (71.8% vs 50%, p.023).

La presencia de fracaso hemodindmico al ingreso no se asoci6 a mayor tasa de

muerte o dependencia en el seguimiento al alta (69.7% vs 66.7%, p.ns).
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La presencia de complicaciones evolutivas también se relacion6 con la mortalidad o

dependencia grave (Tabla 25).

Muerte o dependencia severa
Variables Sig (x2)
Complicaciones 79.6%  48.4% -
C. Infecciosas | 73.7%  65.8% p.ns
NAVM 74.1%  66.4% p.ns

Diarrea por clostridium 62.5%  68.6% p.ns
C. No infecciosas | 76.8%  58.5% l
Arritmias 78.0%  65.4% p.ns
Fracaso hemodinamico al ingreso | 69.7%  66.7% p.ns

Tabla 25: Muerte y dependencia en las distintas complicaciones evolutivas.

De todas las complicaciones analizadas fueron el desarrollo de SDRA, la
insuficiencia renal y el uso de técnicas de depuracion extrarrenal las que se asociaron de

forma estadisticamente significativa.

Sin embargo el desarrollo de eventos infecciosos concomitantes implicé mayor
riesgo de muerte, pero sin alcanzar la significacion estadistica. En el caso de la NAVM
la tasa de muerte o dependencia fue del 74.1%, frente al 66.4% de los que no tuvieron

neumonia (p. ns).
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Analisis multivariante:

En el andlisis multivariante al analizar que fallos organicos fueron mas relevantes en
cuanto a riesgo de muerte o de severo deterioro de la situacion funcional en la poblacion
de estudio, encontramos que los que tuvieron mayor impacto fueron el fallo respiratorio

y el fallo renal (Tabla 26).

Muerte o dependencia severa

Fracaso 1C 95%

0.89-4.31

0.37-2.45
1.867 0.85-4.08 | .118
1.207 0.51-2.87 | .67

Tabla 26: Comportamiento de los fracasos organicos en cuanto a muerte o dependencia.

Encontramos como variables asociadas de forma independiente a la mortalidad o
dependencia severa: la calidad de vida previa al ingreso en UCI (indice de Barthel), el
desarrollo de insuficiencia renal como complicacion durante la evolucion y el méximo

numero de 6rganos en fallo como expresion de la gravedad de la disfuncion (Tabla 27).

Estas mismas variables ademas, constituyeron en nuestra serie de enfermos el mejor

modelo predictivo de muerte o dependencia severa a largo plazo.

Muerte o dependencia severa
Variable IC 95%
2.943 1.25-6.92 | .013
1.660 1.03-2.67 | .037
3.143 1.11-891 | .031

Tabla 27: Variables independientes de mortalidad o dependencia severa.
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En dicho analisis las siguientes variables quedaron excluidas del modelo: las
comorbilidades previas del enfermo (valoradas por el indice de Charlson), la edad, la
gravedad al ingreso (escalas de gravedad e indices de disfuncion orgénica) y el

desarrollo de otras complicaciones evolutivas, como el SDRA.
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VALIDACION DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD

Para la validacion de las escalas de gravedad y de los indices de disfuncion organica

realizamos estudios de discriminacion y de calibracién.

Discriminacion

La discriminacion la estudiamos mediante el area bajo la curva. Los valores

obtenidos por los distintos scores de gravedad se muestran en la tabla 28.

AUROC (IC 95%)

Scores Mort. o
Exitus UCI Exitus hospital )
de gravedad dependencia

618 (.532-.704) | .638 (.554-.721) | .629 (.532-.726)
.645 (.558-.731) | .626(.542-.711) | .570 (.473-.667)
628 (.542-.714) | .617(.532-.702) | .563 (.463-.663)
681 (.596-.765) | .630 (.545-.715) | .556 (.460-.651)

1669 (.585-.753) | .658 (.576-.740) | .548 (.452-.644)

627 (.541-713) | .615 (.531-.699) | .557 (.462-.653)

Tabla 28: AUROC de los distintos scores recogidos en nuestro estudio.

Por tanto, los scores de gravedad que mejor discriminaron en nuestra poblacion
fueron la puntuacién maxima de SOFA, el SOFA maximo, y el maximo ndmero de

organos en fallo.

Observamos ademds que el poder discriminatorio tanto de las escalas de gravedad,

como de los indices de disfuncién orgénica (al ingreso o derivados secuenciales), va
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disminuyendo a lo largo del tiempo, con escasa o nula capacidad a largo plazo

(mortalidad o dependencia severa).

En la siguiente tabla quedan reflejados los valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), coeficiente de
probabilidad (CP+) positivo y coeficiente de probabilidad negativo (CP-), tomando

como referencia el resultado de muerte o supervivencia al alta hospitalaria.

Scores Sensibilidad Especificidad ~ VPP | VPN ‘ CP+

Puntuacion max. SOFA 0.54 0.77 0.69 | 0.64 | 236 | 0.59
SOFA maximo 0.61 0.7 0.66 | 0.65 | 2.02 | 0.56
Maximo n° 6rganos 0.7 0.68 0.67 | 0.71 | 2.17 | 0.44

Tabla 29: indices de calidad diagnéstica.

Calibracion

La determinamos mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, las
curvas de calibracion y el grado de correlacion entre la mortalidad observada y
esperada, pero excluyendo del estudio aquellos indices que obtuvieron escasa capacidad

discriminante, quedandonos por tanto con:
1. Puntuacion maxima del SOFA.
2. SOFA maximo.
3. Maximo nimero de érganos en fallo.

Tomamos como referencia el resultado de muerte o supervivencia al alta

hospitalaria.
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1. Puntuacion maxima del SOFA:

- Mortalidad observada / esperada y test de bondad de ajuste:

Puntuacion max. SOFA

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Tesis doctoral

Tabla 30: Test de bondad de ajuste.

Vivos al alta hospitalaria | Exitus en el hospital Total

Observados | Esperados | Observados | Esperados | pacientes
1 15 17.86 8 5.14 23
2 14 13.09 4 491 18
3 15 13.53 5 6.47 20
4 18 16.15 8 9.85 26
5 12 12.38 10 9.62 22
6 12 11.26 12 12.74 24
7 8 7.71 14 14.30 22
8 3 4.97 16 14.03 19
9 3 3.06 17 16.94 20

Tabla 31: Mortalidad observada / esperada para la puntuacion maxima de SOFA.
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- Curvas de calibracion y grado de correlacion entre la mortalidad observada y

esperada.
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Figura 42: Curva de calibracion para la puntuacion maxima de SOFA.

Score Correl. Pearson | Coef. determinacion

Puntuacion méx. SOFA 956 914 .000

Tabla 32: Coeficiente de correlacion y de determinacion.
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2. SOFA maximo:

Tesis doctoral

- Mortalidad observada / esperada y test de bondad de ajuste.

SOFA maximo

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Tabla 33: Test de bondad de ajuste.

Vivos al alta hospitalaria  Exitus en el hospital Total
Observados | Esperados | Observados | Esperados | pacientes
1 10 11.79 5 3.21 15
2 13 13.41 5 4.59 18
3 13 11.19 3 4.81 16
4 15 14.29 7 7.71 22
5 13 11.93 7 8.07 20
6 6 8.65 10 7.35 16
7 10 7.26 5 7.74 15
8 6 6.41 9 8.59 15
9 8 8.34 16 15.66 24
10 6 6.73 27 26.28 33

Tabla 34: Mortalidad observada / esperada para el SOFA méximo.
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- Curva de calibracion y grado de correlacion entre la mortalidad observada y

esperada.
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Figura 43: Curva de calibracion para el SOFA maximo.

Correl. Pearson | Coef. determinacion Sig.

SOFA maximo

Tabla 35: Coeficiente de correlacion y de determinacion.
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3. Maximo numero de 0rganos:

- Mortalidad observada / esperada y test de bondad de ajuste.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Tesis doctoral

Tabla 36: Test de bondad de ajuste.

Vivos al alta hospitalaria ‘ Exitus en el hospital ‘ Total
Observados | Esperados | Observados | Esperados | pacientes
1 67 66.770 28 28.230 95
2 24 23.728 28 28.272 52
3 6 7.343 26 24.657 32
4 2 1.160 12 12.840 14

Tabla 37: Mortalidad observada / esperada para el maximo n° de 6rganos.
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- Curvas de calibracion y grado de correlacion entre la mortalidad observada y

esperada.
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Figura 44: Curva de calibracion para el maximo numero de 6rganos en fallo.

Score Correl. Pearson | Coef. determinacion = Sig.

Méximo n° érganos 988 976 .006

Tabla 38: Coeficiente de correlacion y de determinacion.
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DESARROLLO DE UN NUEVO iNDICE DE RIESGO

Dada la escasa o nula capacidad predictora de las escalas de gravedad y de los
indices de disfuncion organica para mortalidad o pésima situacion funcional a los 18

meses, decidimos generar un nuevo modelo predictivo de evolucion a largo plazo.

Desarrollo del indice de riesgo:

Después del andlisis multivariante de mortalidad o dependencia sélo tres variables
se mostraron como factores de riesgo independientes y fueron por tanto incluidas en el
modelo méximo de prediccion: la categoria Barthel previa al ingreso, el méximo

nimero de o6rganos y la insuficiencia renal (Tabla 39).

Variables Muerte o dependencia severa Valor de

incluidas IC 95% i riesgo
1.25-6.92
1.03 -2.67
1.11 -8.91

Tabla 39: Variables asociadas de forma independiente y valores de riesgo asignados.

A cada factor predictivo se le asign6 un valor de riesgo en funcion de la odds ratio
obtenida en el modelo. Como se muestra en la tabla 39, al desarrollo de insuficiencia
renal como complicacion se le asignd un valor de riesgo de muerte o dependencia
severa de 3 (OR 3.14). En las variables categoricas la puntuaciéon aumenta de forma
constante, de tal manera que cada fracaso organico conlleva un riesgo de 1.5 (OR 1.66)
y el progresivo deterioro de la situacion funcional (categoria Barthel) aumenta en 3 el
valor de riesgo (OR 2.94). Para las dos variables categoricas se propuso un valor de 0

para el fracaso de dos 6rganos y para un Barthel independiente.
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La suma de los valores de riesgo de cada una de las variables independientes

permite construir un sistema de puntuacion, con un rango entre 0 y 21 (Tabla 40).

Factor de riesgo

Valor de riesgo

D. moderado D. total
3 6 9 12
2 org 3 org 4 org S5 org 6 org
1.5 3 4.5 6
No Si
0 3

Tabla 40: Sistema de puntuacion del nuevo modelo de riesgo para muerte o dependencia.

Posteriormente calculamos la probabilidad de muerte o dependencia severa a largo

plazo tras haber sufrido disfuncion multiorganica, para cada puntuacion del indice de

riesgo. La figura 41 muestra la probabilidad de muerte o dependencia en funcion de la

puntuacion obtenida por el nuevo indice.
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Nuevo indice de riesao

18 21

Puntuacion Probabilidad
Score de muerte
0-3 0.634
3-6 0.829
6-9 0.906
9-12 0.964

Figura 45: Relacion entre la puntuacion del nuevo indice de riesgo y la probabilidad de muerte o

dependencia.
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Validacion del nuevo modelo de riesgo:

Para determinar el comportamiento diagnostico de la nueva escala realizamos el
analisis del area bajo la curva ROC en la poblacién de inferencia y en una muestra

aleatoria, encontrando los siguientes resultados:

Poblacion AUROC (IC 95%)

728 (.654-.803)
736 (.635-.731)

Tabla 41: AUROC del nuevo score en las dos poblaciones.

Al mismo tiempo calculamos el punto de méaxima discriminacioén, entendiendo
como tal una especificidad del 100%, obteniendo como resultado una puntuacion del
nuevo indice de riesgo de 7.5. Los indices de calidad diagnéstica para este punto se

recogen en la siguiente tabla.

Sensibilidad Especificidad VPP
10.74 34.15 0.89

(4.8-16.7) (26.6-41.7) (0.84-0.95)

Tabla 42: Indices de calidad diagnéstica para el nuevo indice de riesgo (IC95%). RV+: razén de
verosimilitud positiva; RV-: razon de verosimilitud negativa.

A partir de estos datos y aplicando un modelo bayesiano podriamos determinar la
probabilidad de estar muerto o con dependencia severa a los 18 meses, si el resultado
del test fuese positivo (puntuacion del nuevo indice de riesgo mayor a 7.5 puntos), para

cualquier valor de probabilidad pre-test, como muestra el grafico 46.
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B Posttest Probability
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Figura 46: Probabilidad post-test de muerte o dependencia severa
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DISCUSION

En las ultimas décadas ya es conocido que ha habido un desarrollo y un avance en
las medidas de soporte, asi como una aparicion de nuevas terapias y un mayor
conocimiento de determinados procesos como el shock y la sepsis. Asociado a todo ello
también se han producido cambios en las caracteristicas de los enfermos criticos,
principalmente una poblacion mds anciana como describe F. Garcia Lizana en su
estudio en una unidad de criticos espafiola®, en el que un 12.5% de los pacientes
ingresados en la UCI eran mayores de 75 afios y el 41% se encontraba entre los 60-75

anos.

Por tanto, se entiende la necesidad de profundizar en entidades clinicas de
relativamente reciente aparicion y descripcion, con una alta morbilidad y mortalidad
asociada, como es el sindrome de disfuncion multiorganica®. Ademas de analizar como
todo lo anteriormente expuesto ha podido influir o modificar su incidencia y la

morbimortalidad que conlleva.

Para interpretar nuestros datos a la luz de estudios previos, realizamos una busqueda
en la base de datos MEDLINE, sin limite de fecha, combinando las palabras claves
(MeSH) y a texto libre “multiple organ failure”, “multiple organ dysfunction”, “organ
failure”, “functional outcome”, quality of life” y “evaluation of activity” con “critical
care”, “intensive care unit” y “critical illness”. Ademas revisamos la bibliografia
resefiada en cada articulo recuperado de la biisqueda inicial. Encontramos mas de 1500
publicaciones que se referian a alglin aspecto del sindrome de disfuncién multiorganica.

Son mas de 200 los trabajos originales publicados que se refieren al SDMO, a los

indices de disfuncion orgénica o a la calidad de vida de los pacientes criticos.
Antes de proseguir creemos necesario resefar tres aspectos fundamentales que van a
diferenciar nuestro trabajo de lo que hay hasta ahora publicado, y que van a marcar el

desarrollo de la discusion:

1. El SDMO como ya se dijo en la introduccion fue descrito inicialmente en

enfermos postquirurgicos y politraumatizados, definiéndose posteriormente en la
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totalidad de los enfermos criticos. Esto explica que muchos de los trabajos realizados
sean en unidades de enfermos quirGrgicos, o médico-quirurgicas. A diferencia de

nuestro estudio que es una unidad de enfermos criticos exclusivamente médicos.

2. Otro dato a resefiar es que muchos de los estudios publicados tienen como
objetivo validar los distintos indices de disfuncion orgénica y describir la utilidad del
uso secuencial de los mismos, ademds de establecer y confirmar su capacidad
prondstica. Por tanto son trabajos de una cohorte de enfermos criticos en los que se van
a recoger los distintos scores y posteriormente describir como se comportan estas
escalas en cuanto al SDMO o a la mortalidad. A diferencia de ellos, en nuestro trabajo
realizamos un seguimiento de pacientes que ingresaron con SDMO o lo desarrollaron
durante su ingreso, realizando una descripcion de los pacientes, de sus complicaciones y

de su evolucion a corto o largo plazo.

En la literatura s6lo hemos encontrado dos estudios similares al nuestro, el trabajo
de TK. Nfor® y el de L. Cabré’. El trabajo de TK. Nfor analiza una cohorte de enfermos
con disfuncién multiorgénica, obtenidos a partir de una base de datos multicéntrica, con
el propdsito de estudiar el impacto de los cuidados criticos sobre el fracaso organico y
su relacion con la mortalidad, utilizando para ello la escala SOFA. El segundo, es un
estudio prospectivo, multicéntrico, cuyo objetivo fue analizar la incidencia y la
mortalidad del SDMO, asi como evaluar las medidas de adecuacion del esfuerzo
terapéutico en estos pacientes y determinar la posible contribucion del SOFA secuencial

en la toma de decisiones.

3. Por 1ultimo insistir en que son muy pocos los trabajos publicados sobre calidad de
vida (CV) en la UCI, debido probablemente a la reciente incorporacion de la CV como
indicador prondstico, y a la incipiente definicion de la misma. En la biisqueda realizada
recogimos 70 articulos que hacen referencia a algiin concepto de calidad de vida en los
pacientes criticos, y solo encontramos tres trabajos en enfermos con disfuncion

multiorganica.
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1. DESCRIPTIVO DE LA DISFUNCION MULTIORGANICA:

Es bien conocido que el SDMO es comiin en la UCI®’, pero en cuanto a las cifras de
incidencia, hemos encontrado escasas referencias en la literatura. Esto probablemente
se deba a que muchos de los estudios publicados tienen como objetivo validar los
distintos indices de disfuncion organica, establecer y confirmar su capacidad pronostica,
asi como valorar la utilidad del uso secuencial de los mismos. Por tanto son trabajos de
una cohorte de enfermos criticos en los que se van a recoger los distintos scores y
posteriormente describir como se comportan, las escalas, en cuanto al SDMO o a la
mortalidad, sin que realmente se realice un seguimiento de una cohorte de pacientes

con SDMO.

La incidencia descrita tiene un rango tan amplio que varfa entre un 85%" y un 2%
de los pacientes. Esta diferencia fundamentalmente pueda corresponderse a la diferente
gravedad de los enfermos, a la diversidad de pacientes incluidos en los estudios, asi
como a los diferentes tipos de unidades (con distintos niveles de atencion). Muchos son
analisis de la DMO en determinados grupos de enfermos, como postquirargicos’’,
enfermos sépticos’’ o traumatologicos’, o en base a una patologia concreta: cirrosis

ree 73 s: 74 ; ro+ 75
hepatica™, enfermos con pancreatitis’* o enfermos con patologia renal crénica’.

Encontramos recogida una incidencia del 85% en un estudio sobre pacientes
sépticos, en una Unica unidad de enfermos médico quirtrgicos®. Fueron incluidos
aquellos enfermos que en las primeras 24 horas cumplian criterios de sepsis grave y
para la evaluacion de la disfuncion multiorganica utilizaron el SOFA score. Analizaron
117 pacientes, 88 de ellos postquirargicos, siendo el foco intra-abdominal y el
respiratorio los mas frecuentes. La gravedad al ingreso valorada por el SAPSII fue de 47
(37-57) y la supervivencia a los 28 dias del 41%. En este trabajo el 85% de los
pacientes tenian 2 o mas disfunciones orgénicas en el primer dia de ingreso (SOFA
supervivientes 5.2+£2.9; SOFA exitus 7.4+3.4). Existe otro trabajo sobre enfermos

sépticos en el que el 71% de los pacientes manifestaron SDMO®.

Dewar DC. y colaboradores tratan de describir la epidemiologia del SDMO en
enfermos politraumatizados en Australia®. Es un trabajo realizado en un tnico hospital

terciario, centro de referencia traumatologico. La incidencia de SDMO en el total de
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enfermos ingresados en la UCI fue del 2% (5/204), pero encuentran un subgrupo de
enfermos, al que llaman cohorte de riesgo, en los que la DMO estuvo presente en un
17%. Son pacientes con un Injury Severity Score (ISS) >15, edad >18 afos, con una
supervivencia >48 horas y que no presentaban traumatismo craneoencefalico (TCE).
Por ello concluyen que la evolucion a SDMO estuvo influida no sélo por la gravedad,
sino también por el tipo de enfermo. Estos hallazgos aclararian la variabilidad de cifras
que existen en otros trabajos que estudian la presencia de SDMO en enfermos

traumatologicos: 5-66%' 757

Ademas de estos trabajos realizados en subgrupos de enfermos hemos
encontrado descrita la incidencia de SDMO en dos publicaciones mas, la de
Zimmerman y colaboradores® y en el trabajo de L. Cabré’, con un 14% y un 17.6%

respectivamente, ambos realizados sobre enfermos mixtos (médico-quirtrgicos).

Resefiar que en el caso de JE. Zimmerman, se trata de un estudio realizado a inicios
de la década de los 90, cuando todavia no se habian desarrollado los indices de
disfuncion multiorganica y por tanto la definicion de SDMO se hizo en base a unos
criterios de fracaso organico y no por un indice, como el SOFA. Sin poder olvidar
también los cambios producidos en las caracteristicas de los pacientes criticos y los ya
referidos avances en las medidas de soporte de los ltimos afios. Destacar también que
los enfermos con orden de no RCP fueron excluidos. Es ademas un estudio
multicéntrico en el que se incluyeron pacientes médico-quirurgicos, siendo la
proporcion de enfermos postquirtrgicos del 42.3% y entre los enfermos médicos las
categorias de ingreso mdas frecuentes fueron: problemas cardiologicos, enfermos
sépticos, politraumatismos no quirurgicos o TCE y problemas respiratorios (18,4%,
11%, 9% y 7% respectivamente). Estas proporciones difieren con respecto a las
caracteristicas de nuestros enfermos y adquieren importancia por el hecho de que si bien
el 14% de los enfermos desarrollaron SDMO, entre todos los enfermos con SDMO

(2364), el 75% fueron enfermos no quirurgicos.

El trabajo de L. Cabré, es también un estudio multicéntrico, en el que participaron
75 UCIs espafiolas y 4 latinoamericanas, con un total de 800 camas y en el que se
incluyeron 7615 enfermos médico-quirtrgicos. El 32% de los ingresos fue por patologia

quirurgica. Entre las categorias de ingreso de los pacientes no quirurgicos destacar que
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el 16% fueron enfermos coronarios, un 12% ingresaron por neumonia y un 6% por
patologia respiratoria. La definicion del SDMO se hizo en base al SOFA, entendiendo
como tal una puntuacioén > 3 en dos o mas organos, al igual que en nuestro trabajo. La
incidencia de SDMO fue del 17.6%. Ademas de las diferencias entre ambas poblaciones
estudiadas, no encontramos descrita la gravedad de los enfermos, aunque la mortalidad

hospitalaria fue del 45% (similar a la nuestra).

Igualmente subrayar que estos dos Ultimos trabajos analizan enfermos coronarios
(categoria de ingreso no incluida en nuestro trabajo), y que como describen Janssens y
colaboradores al evaluar la capacidad discriminativa del SOFA en pacientes con
patologia cardiovascular, se trata de enfermos con una menor gravedad, menor

mortalidad y menor disfuncion multiorganica™.

En nuestro estudio el 41.4% de los pacientes en algin momento de su evolucion
desarrollaron SDMO, cifras que se encuentran en el rango de lo publicado, sin poder
equiparar de manera completa a otros estudios, puesto que so6lo incluimos enfermos
médicos, y principalmente respiratorios, neurologicos y sépticos (25%, 23.7% y 18%,
respectivamente). Con la ausencia de “case-mix”, nuestro trabajo adquiere importancia,
ya que es el prototipo de los servicios de medicina intensiva polivalentes, ampliamente

arraigados en nuestro entorno.

En cuanto a la etiologia de la SDMO, como tal no tenemos constancia de
referencias en la literatura, salvo en un trabajo’®. Sin embargo, el estudio de los factores
relacionados con el desarrollo de la disfuncién multiorgdnica ha sido objeto de
multiples estudios, destacando como factores de riesgo la presencia de infeccion y el
SRIS. Para nosotros la causa mas frecuente de DMO fue la sepsis (55%), factor

15,21,81,82,83

abundantemente relacionado con la disfuncién multiorganica en la literatura , ¥

que concuerda con los hallazgos de presencia de infeccion como factor de riesgo.

El trabajo citado es un extenso estudio europeo, multicéntrico, en el que participaron
198 unidades de 24 paises distintos, incluyendo un total de 3147 pacientes. Es conocido
como el SOAP study (Sepsis Occurrence in Acutely ill Patients)’®, y el objetivo del
mismo era definir la incidencia de sepsis, asi como describir las caracteristicas de los

enfermos criticos europeos. En el refieren que la sepsis contribuyd en un 41% a los
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fracasos multiorgénicos recogidos, y encontraron que el SDMO ocurria mas
frecuentemente en los enfermos sépticos comparados con otros enfermos criticos (75%

vs 43%).

Estos resultados ratifican la propuesta en el afio 2001 de un sistema de clasificacion
para la sepsis’, PIRO, que estratifica a los enfermos sobre la base de sus condiciones
Presdisponentes, la naturaleza y el alcance de la lesion (Infeccion), la magnitud de la
Respuesta del huésped y el grado de la disfuncion Organica®. Sistema recientemente

creado y en fase de validacion®.

Henao FJ. y colaboradores, trataron de identificar aquellos factores de riesgo de
evolucionar a SDMO®. Para ello estudiaron 40 casos de SDMO y 120 controles, todos
ellos eran pacientes politraumatizados que requirieron ingreso en una UCI. Tanto en el
analisis univariado, como en la regresion logistica, la sepsis fue factor independiente de
riesgo de SDMO. Otros factores fueron al shock hipovolémico y el tiempo de llegada al

hospital.

También encuentran la presencia de infeccion como factor de riesgo para SDMO,
Zimmerman JE. en otro trabajo sobre enfermos médico-quirtrgicos®', y Cleon WG. en

. O 8
pacientes quemados y traumatologicos®’.

Por todo ello, parece coherente con lo descrito en la literatura que la etiologia de la
SDMO mas frecuente en nuestros enfermos fuera la sepsis, por delante de otros
procesos como la patologia respiratoria o la cardiologica. No fue nuestro objetivo el
estudio de los factores de riesgo, ya que el desarrollo de DMO incluye variables
individuales, tanto genéticas como de comorbilidades, variables relacionadas con la
etiologia, las complicaciones, el propio tratamiento recibido, el ambito de tratamiento...
En definitiva un teérico nimero de factores de riesgo probables que obligarian a un

tamafio muestral de tal magnitud que se escapa al de un trabajo “unicéntrico”.

Respecto al nimero de 6rganos en fallo tanto al ingreso, como durante su estancia
en la UCI (nimero maximo de 6rganos), nosotros encontramos que aproximadamente la
mitad de los enfermos presentaron fracaso de dos organos tanto al ingreso (46.4%),

como en la evolucion (49.2%) y mostraron fracaso de cuatro o mas 6rganos el 23.8% de
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los pacientes. Todos estos resultados son superponibles a lo publicado, aunque las cifras
son variables, en funcion de los pacientes incluidos en cada estudio (Tabla 43). Sin

olvidar que nuestra serie estd formada unicamente por enfermos con disfuncién

multiorganica.

N° JL. R. . KI. WA.
. DE. Fry® 5
Organos | Vincent’' Moreno™ = Halonen™ | Knaus®
0 45% 35% - 12% -
1 35% 25% - 10% 76% -
2 13% 16.8% 38.2% 17% 49.2%
35%
3 5% 12.1% 34.5% ’ 7% |2
4 6.5% 11% 16.5%
5 2% 3% 14.5% 43% 5.7%
6 1.6% 2% 1.6%

Tabla 43: Porcentaje de pacientes segun el nimero de drganos en fallo.

En nuestra serie el fracaso mas frecuente fue el pulmonar (84.5%), de hecho so6lo
uno de los enfermos preservo la funcion respiratoria durante todo el ingreso. Ademas en
tres cuartas partes de nuestros enfermos estaba presente en el momento de ingresar. El
fracaso hemodinamico y el neuroldgico fueron los siguientes en frecuencia (73.7% y

52.1%).

En la literatura es también el fracaso pulmonar el mas frecuente, desde los primeros
estudios en los afios 80, como es el trabajo de RJ. Goris'®, en el que todos los enfermos
tenian fracaso respiratorio, hasta los trabajos mas recientes, como en la revision
realizada por D. Dewar, sobre la DMO en pacientes politraumatizados, en la que

describen que el 99% de los enfermos presentaban fracaso del pulmoén al ingreso™.
Pero al igual que el pulmén es el 6rgano que mas frecuentemente se afecta, es

también el primero en hacerlo, antes incluso de la presencia de ningun otro fracaso

ros 1
organico’’.
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JL Vincent y colaboradores®' realizaron un estudio prospectivo, multicéntrico, con
el objetivo de evaluar el uso secuencial del SOFA, asi como analizar la severidad de la
DMO en los enfermos criticos. Se incluyeron 1449 pacientes procedentes de unidades
mixtas, el 35% fueron enfermos quirtrgicos, un 12.5% eran enfermos politraumatizados
y el 44.4% enfermos médicos (sin incluir enfermos coronarios). La edad media fue de
55 afios, el 63% eran varones y tuvieron una estancia media de 5 dias. La mortalidad en
UCI fue del 22% y en el hospital del 26%. Encontraron que el fracaso mas comun fue el
pulmonar, ya que el 70% de los pacientes manifestd algiin tipo de alteracion de la
funcioén respiratoria, siendo ademas el primero en aparecer, 2.1 + 3.8 dias. El siguiente,
por orden de frecuencia, fue el fracaso neuroldgico (29.6%). Destacar que el fracaso
hepatico fue el menos frecuente, solo el 2.7% de los enfermos, y también el mas tardio
(4.9 £ 5.4 dias). En cuanto a la disfuncion organica, después de la respiratoria, la renal y

la hematoldgica fueron las mas habituales (25%).

Existe otro estudio realizado por TK. Nfor® (citado en la introduccién, por ser
similar al nuestro), prospectivo y multicéntrico, que excluye unidades cardiolégicas y
aquellos pacientes que ingresaron por patologia neurologica. Por este motivo tampoco
se considerd entre los fracasos organicos el neuroldgico. El objetivo fue determinar el
impacto del SDMO en enfermos criticos y estudiar su asociacion con la mortalidad.
Analizaron un total de 873 pacientes, siendo las principales categorias de ingreso:
procesos neumonicos (16%), patologia digestiva (15%), patologia cardiologica (11%), y
problemas respiratorios (10%). El SOFA fue también el score utilizado para la
valoracion de la DMO. Encontraron que el fracaso mas frecuente fue el pulmonar, tanto
al ingreso como durante su estancia en la UCI (75%, 77%), y practicamente la totalidad
de los enfermos presentaron alguna alteracion en la funcidon respiratoria durante el
ingreso (98.2%). Igualmente fue el primero en aparecer, estando presente en el 95% de
los enfermos en el momento de ingresar. El fracaso hemodinamico fue el siguiente en
frecuencia, tanto al ingreso como durante la evolucion (33.5%; 40.1%). Al igual que en
el estudio anterior, el érgano con menores tasas de fracaso fue el higado. La disfuncién
(puntuacion SOFA 1-2) en todos los sistemas alcanz6 cifras similares (20%-30%),

excepto para la disfuncion cardiovascular que fue algo superior (37%).
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En analisis de subgrupos de enfermos, como sépticos™ o traumatoldgicos®’, esta
distribucion se mantiene, siendo el fracaso pulmonar el mas frecuente, seguido del

cardiovascular, del mismo modo que el fallo hepatico fue el de menor presencia.

Por tanto los resultados encontrados en nuestro trabajo, incluido el fallo hepatico
que fue el menos frecuente (19.1%), son parejos a lo descrito en la literatura. Estas
diferencias, en cuanto a la distribucion de fallos organicos, en parte podrian deberse a
los parametros utilizados para la medicion de cada funcién organica. Para la valoracion
de la funcion pulmonar el SOFA utiliza la PO,/FiO,, variable de alta sensibilidad para la
funcion respiratoria. En cambio la concentracidon de bilirrubina tarda tiempo en elevarse,
y esto puede hacer que el fracaso hepatico pueda ser reconocido mds tardiamente,
ademas no es especifica de fallo hepatico y tiene una habilidad limitada para reflejar el

espectro completo de la disfuncion hepatica®"®®.
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2. MORTALIDAD DE LA DISFUNCION MULTIORGANICA:

El analisis de mortalidad que realizamos también confirma la relacion obvia entre
;. . 1 . .
el fracaso organico y riesgo de muerte’', siendo varios los resultados que apoyan esta

correlacion.

En primer lugar, al igual que en otros trabajos®, encontramos diferencias de
supervivencia entre los enfermos que desarrollaron SDMO y los enfermos sin SDMO,
siendo aproximadamente la mortalidad hospitalaria cinco veces mayor entre los
primeros. R. Moreno y colaboradores encontraron que la presencia de SDMO
(entendido también como un SOFA >3, en dos o mas 6rganos) asocié una mortalidad en
UCI del 45%, frente al 6.2% de los enfermos que no evolucionaron al fracaso

multiorganico™.

Ademas en nuestra serie fue distinta la mortalidad asociada al fracaso organico y a
la disfunciéon de un 6rgano, dato que induce a pensar en el fracaso como una buena

medida para estimar el riesgo de muerte.

Por ultimo, como ya hemos repetido en varias ocasiones, se sabe que el riesgo de
muerte asociado a la DMO es elevado, entorno al 50%"’, de la misma manera que se ha
descrito que el 80% de la mortalidad en la UCI es atribuible al SDMO™. Los hallazgos
de nuestro trabajo son superponibles: la mortalidad hospitalaria entre nuestros pacientes
que evolucionaron a SDMO fue del 49% vy, del total de enfermos que fallecieron, el

82.3% tenian SDMO.

Todo ello viene corroborado por la relacion que existe entre la mortalidad y el
numero de 6rganos en fallo, como se describe en la literatura®®'. A mayor namero de
organos en fallo, tanto al ingreso, como durante su evolucion, mayor mortalidad: desde
el 29.5% para los enfermos con dos 6rganos en fracaso, hasta el 81% para aquellos que
presentaron fracaso de cuatro o cinco organos y del 100% para el fracaso de los seis
sistemas. Existen multiples publicaciones que recogen la asociacion entre el riesgo de
muerte y el nimero de 6rganos en fallo. Tal es el caso del trabajo de WA. Knaus y
colaboradores™, realizado sobre enfermos médico-quirargicos, o el trabajo de JL.

Vincent’', ambos ya citados anteriormente. Este ultimo, realizado para evaluar el uso
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del SOFA en enfermos criticos, encontrd una mortalidad del 9% para aquellos enfermos
con ausencia de fracaso organico, del 38% para los que tenian dos dOrganos, del 69%
para los de tres y para aquellos que tenian cuatro o mas organos fue del 83%
(p<.00001). El siguiente grafico muestra estos hallazgos, asi como los de nuestro trabajo

y otros recogidos en la literatura.

90%-
80%
70%
 60%-
_.(E
% 50%- @ W. Knaus
L '

S 0% IZ|mmfarman
= OJ.L. Vincent
30% B S. Arenal

0%

24 N\e 6rganos

Figura 47: Mortalidad hospitalaria asociada al nimero de 6rganos en fallo al ingreso.

Similares resultados son descritos por Zimmerman y colaboradores’’, en una
revision sobre el SDMO. Recogen tres grandes estudios multicéntricos, llevados a cabo
en Estados Unidos y en Francia, cuyo objetivo fue analizar los factores prondsticos de la
DMO. Juntos incluyen un total de 80 hospitales y 25.522 ingresos en UCIL. El 49% de
los pacientes presentaron fracaso de uno o mas 6rganos. Concluyen que el niimero de
fracasos organicos tuvo un importante impacto sobre la supervivencia hospitalaria, de
tal forma que la mortalidad para los enfermos con un fracaso organico al ingreso fue del
23%, para aquellos con dos 6rganos en fallo fue del 52% y se incremento hasta el 85%
para los enfermos con tres o mas 6rganos en fallo. Unicamente volver a insistir en que
son estudios realizados a inicios de los 90, donde no se habian desarrollado todavia los
indices de disfuncion orgénica, y que por tanto la definicion de SDMO se realizé en
base a una serie de criterios. Los tres trabajos emplearon las mismas definiciones que

recogemos en la tabla siguiente (Tabla 44).
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Sistema organico

Fracaso Cardiovascular

Tesis doctoral

Criterios de fracaso
FC <54 Ipm
PAM <49 mmHg
Arritmia (TV o FV)
pH <7.24 y pCO,; <49 mmHg

Fracaso Respiratorio

FR <5 rpm 6 > 49 rpm
pCO,; > 50 mmHg
AaDO,> 350 mmHg
Dependiente de VM > 72h

Fracaso Renal

Diuresis <479 ml/24h 6 < 159 ml/8h
BUN > 100 mg/dl
Cr sérica > 3.5 mg/dl

Fracaso Hematologico

Leucocitos < 1.000 mm°

Plaquetas < 20.000 mm’

Hematocrito < 20%

Fracaso Neurologico

GCS < 6 en ausencia de sedacion

Tabla 44: Definiciones de fracaso organico (presencia de uno o mas valores, durante las primeras 24

horas de ingreso).

Ademas la supervivencia hospitalaria no solo se relaciond con el nimero de 6rganos

en fracaso, sino que el tiempo en que se mantiene la DMO modificé los resultados. Por

ejemplo, el fracaso de un d6rgano persistente al tercer dia supuso duplicar la mortalidad,

y para aquellos enfermos que mantuvieron mas de un dia el fracaso de dos organos, el

riesgo de muerte se incrementd hasta el 70% (Tabla 45).

N° o6rganos

Dias en fracaso

1 23% | 36% | 42% | 36% | 37% | 42% | 42%

2 52% | 74% | 70% | 64% | 68% | 65% | 65%

>3 85% | 94% | 94% | 87% | 86% | 87% | 89%

Tabla 45: Mortalidad hospitalaria de acuerdo con el numero y duracion del fracaso orgénico.
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Esta misma relacién, riesgo de muerte y nimero de 6rganos en fallo, también ha
sido descrita en pacientes con fracaso respiratorio y que evolucionaron hacia la DMO®,
en enfermos que desarrollaron SDMO en el contexto de una pancreatitis grave’, o en

enfermos traumatologicos con SDMO™,

También la relacion entre la supervivencia y el tiempo que se mantiene el fracaso

22425
22 Esto hace

multiorganico ha sido definida en otros trabajos ya citados previamente
pensar en la necesidad de un seguimiento evolutivo y no en una Unica valoracion
prondstica al ingreso. De la misma manera nosotros encontramos que la asociacion
entre la mortalidad y el nimero de 6rganos en fallo se mantuvo en el tiempo, mediante
las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. Ademés fue una variable evolutiva, el
maximo numero de 6rganos, y no el nimero de drganos en fallo al ingreso, la que se

comport6é como factor independiente de mortalidad. Recordar que fue la recogida diaria

del SOFA la que permiti6 obtener esta variable (el maximo nimero de 6rganos).

Ademas del nimero de 6rganos, encontramos como factores relacionados con la
mortalidad la edad, la gravedad al ingreso, la calidad de vida previa y la presencia de
comorbilidades. Todos ellos relacionados con el riesgo de muerte en la DMO en
distintas publicaciones (Tabla 46). Estos hallazgos parecen congruentes ya que aquellos
enfermos mas mayores, son también los que tienen mds comorbilidades y una peor

situacion funcional.

Destacar que la presencia de complicaciones evolutivas en nuestros enfermos si que
conllevé mayor riesgo de muerte, pero contrariamente a lo que estd descrito en la
literatura, el desarrollo de complicaciones infecciosas, como la NAVM o la sepsis por
catéter, no se relacionaron con la mortalidad. Las mejoras asistenciales y de soporte, asi
como las medidas desarrolladas en los Ultimos afios para la deteccion precoz y el
manejo adecuado de la sepsis, podrian explicar la ausencia de impacto sobre la

mortalidad, aunque sigan implicando mayores estancias y altos costes.

De todos ellos fueron factores independientes de mortalidad en nuestros
enfermos: el méaximo nimero de organos, la edad y el SDRA. Ademds de lo ya
comentado sobre el nimero de 6érganos en fallo, sélo afiadir que la edad también ha sido

descrita como factor independiente de mortalidad en otros trabajos®°.
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Tabla 46: Factores relacionados con la mortalidad del SDMO.
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En cuanto al impacto de los distintos fracasos organicos sobre la mortalidad,
aunque en nuestra serie fue el fracaso hepatico el de mayor mortalidad, no result6 ser el
mas relevante, quizas porque es el 6rgano que menos frecuentemente encontramos en
fallo como ya hemos explicado. Pero lo cierto es que estos hallazgos sobre mortalidad y
fracaso hepatico son equiparables a los encontrados por el grupo de trabajo del SOFA o

C o 97,98
en publicaciones sobre enfermos cirrdticos y SDMO™" ™.

Los 6rganos con mayor impacto fueron el cardiovascular y el respiratorio (OR 3.47,
IC95% 1.62-7.4 y OR 2.72, 1C95% 1.1-6.56), seguidos del neuroldégico y renal (OR
2.73, IC95% 1.34-5.58 y OR 2.51, IC 1.18-5.36). Estos resultados se asemejan a lo
descrito por JL. Vincent’'. En el analisis de Cox que realizan fueron el fracaso
hemodinadmico, el neurologico y el renal los de mayor impacto en la mortalidad.
Ademas este grupo de trabajo, en un estudio previo, ya habia determinado que el fracaso
organico con mayor capacidad discriminatoria era el cardiovascular’”. De igual forma
en andlisis de subgrupos de enfermos se demuestra la mayor contribucion del fracaso
cardiovascular y el neuroldgico a la mortalidad. AN. Aggarwal® en su estudio sobre
fracaso multiorganico en enfermos con fracaso pulmonar secundario a SDRA, ademas
de la disminucion de la supervivencia a medida que aumenta el nimero de 6rganos en
disfuncién o fracaso, fueron el SOFA cardiovascular (OR 1.66, 1C95% 1.36-2.01) y el
neurologico (OR 1.76, 1C95% 1.42-2.18), los que mas diferencias presentaron entre
valores medios entre vivo y muertos. Resultados equivalentes a los de S. Vosylius®™ en
enfermos sépticos: fracaso hemodinamico (OR 2.49, IC95% 1.62-3.83) y fracaso
neurologico (2.11, IC95% 1.44-3.11), p<0.001.

Por ultimo afiadir que el ratio de mortalidad, como también se sugeria en la

literatura'®!1%%10!

, varia en funcion de la combinacion de fracasos organicos,
encontrando nosotros la tasa mds alta para la asociacion de fracaso respiratorio y
hemodindmico. Sin poder olvidar el incremento de riesgo de muerte que supone la
asociacion de fracaso renal (3.6 veces mas). Aunque son varios los trabajos que recogen
las distintas combinaciones, no hay un patrén claro en todos ellos, ya que son trabajos
con poblaciones heterogéneas o de subgrupos de enfermos, como por ejemplo pacientes
con pancreatitis aguda grave, ademas de emplear diferentes definiciones de SDMO y

fallo organico. De esta manera podemos encontrar que la combinacién de fracaso

respiratorio con cualquier otro 6rgano fue la de menor mortalidad en el caso de JL.
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Vincent y del grupo de trabajo del SOFA (con mayor mortalidad para la asociacion de
fallo hemodinamico y renal)’’, y sin embargo ser la de mayor impacto en la
supervivencia hospitalaria en el de V. Pettild (excepto si se asociaba con el fracaso
hemodinamico)*. Resultados distintos también a los de K. Halonen y colaboradores
sobre enfermos con pancreatitis, donde la mayor tasa de mortalidad (91%) fue para la

. ., L. 74
combinacion de fracaso hepatico y renal ™.
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3. ESCALAS DE VALORACION DE LA DISFUNCION MULTIORGANICA:

El desarrollo de las escalas de gravedad y posteriormente de los indices de
disfuncion multiorganica, fue un intento de describir de manera objetiva y cuantitativa
el grado de disfuncion y de evaluar la morbilidad de los pacientes criticos. Por ello nos
parecia interesante validar en nuestra poblacion estas escalas y estudiar la capacidad
predictora de riesgo de muerte, no s6lo en cuidados intensivos o en el hospital, sino
también a largo plazo. Ademas ha sido descrita en multiples estudios la utilidad del uso
secuencial de los scores, ya que la medida diaria de la disfuncion orgénica proporciona

informacion prondstica®™ '%%.

Ante el hallazgo de que tanto las escalas de gravedad (APACHE y SAPS), como los
indices de disfuncion multiorganica (SOFA y MODS) recogidos al ingreso se
relacionaron con la mortalidad, decidimos incluir todos ellos, junto con el SOFA
secuencial y sus derivados en el estudio de validacién. Encontrando entonces que fueron
los scores derivados de la recogida secuencial, y no los de ingreso, los que mejores
valores tomaron en el area bajo la curva ROC (SOFA maximo 0.792, puntuacién

maxima de SOFA 0.805, nimero maximo de érganos 0.784).

Revisando la literatura, hallamos un estudio prospectivo, multicéntrico, e
internacional, realizado por R. Moreno y colaboradores, con el objetivo de validar el
uso del SOFA maximo, entendido al igual que nosotros como el sumatorio de las peores
puntuaciones obtenidas en cada 6rgano. En ¢l fueron incluidos 1449 enfermos criticos
(médicos y quirurgicos), en los que el SOFA fue recogido en el momento del ingreso y
cada 24 horas, describiendo que este indice se correlacion6 bien con el prondstico
(SOFA max. vivos 6.7+4.5 vs muertos 13.6+4.8, p<0.001), y presentd un alto poder
discriminatorio (AUROC 0.847)*”.

Asimismo A. Junger®, tras recoger el SOFA de forma secuencial, encuentra el
mejor resultado para el SOFA méximo (definido como la peor puntuacion SOFA
obtenida durante el ingreso), con un AUROC de 0.922, de tal forma que por cada punto
que se incrementa el SOFA maximo existe el doble de riesgo de muerte (OR 2.059,
I1C95% 1.778- 2.384, p<0.01). En nuestro estudio la OR para la puntuacion maxima del

SOFA fue de 1.275 (IC95%), con una OR mayor, para el maximo numero de 6rganos
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(OR 2.8, 1C95%). Destacar que A. Junger modifica el SOFA neurologico, ya que se

trata de un trabajo que calcula el score de forma retrospectiva y a partir de una base de

datos recogida de forma automatizada y en la que no costaba la escala Glasgow.

Ademas utiliza mortalidad en UCI y no mortalidad hospitalaria, al igual que R. Moreno.

Ambas cosas podrian explicar las diferencias encontradas, al igual que las diferencias

demograficas de los enfermos, ya que incluyen unidades mixtas o exclusivamente

quirargicas, y no sélo enfermos en SDMO.

La tabla siguiente resume los principales resultados en cuanto a validacion de la

escala SOFA vy sus derivados.

Estudio

N°Pac/ Tipo UCI/
Mort.

AUROC

Mort.

estudiada

Pettila et 520/ Mix/ SOFA Max 0.792 H

al.” U: 16.5% H:30% Punt. total SOFA | 0.816 H

Delta SOFA 0.600 H

Junger et 524/ Qx/ SOFA Max 0.922 U

al. % U: 12.4% H:- Punt. total SOFA | 0.921 U

Delta SOFA 0.828 U

Ferreira et 352/ Mix/ SOFA Max 0.900 U

al.® U: 23% H:- Delta SOFA 0.690 U

SOFA medio 0.880 U

Ho et al.'® 1311/ Mix/ Punt. total SOFA | 0.829 H

U:- H: 14.5% Delta SOFA 0.635 H

Kajdacsy- 748/ Mix(multi)/ Punt. total SOFA 0.840 U
Balla et al.”’ U: 21.5% H: -

Moreno et 1449/ Mix(multi)/ Punt. total SOFA 0.847 U

al.® U: 22% H: 26% Delta SOFA 0.742 U

Zygun et 1436/ Mix(multi)/ Punt. total SOFA 0.690 U

al.'* U: 27% H: 35% 0.700 H

Delta SOFA 0.510 U

0.540 H

SOFA medio 0.790 U

0.770 H

S. Arenal 194/Médicos/ Punt. total SOFA 0.805 U

U: 41% H: 49% 0.738 H

SOFA maximo 0.792 U

0.729 H

Maéx. n° 6rganos 0.784 U

0.744 H

Tabla 47: Valores AUROC del SOFA vy sus derivados.
(Mix: unidades médico-quirtirgicas; Multi: multicéntrico; Qx: quirurgicos; H: hospital; U: UCI)
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Al analizar el comportamiento del SOFA a lo largo del tiempo en nuestro estudio
encontramos, que aquellos enfermos en los que la escala aumentd o permanecio estable
durante las primeras 48 horas, la mortalidad fue superior (61% vs 30%). Los mismos
datos aporta el trabajo ya citado de F. Lopes Ferreira, cuando el SOFA en las primeras
24-48 horas aumentd, la mortalidad fue mayor del 50%, frente al 27-35% en los que

., . . . .. ,30
permanecio estable e inferior al 27% si el score disminuyo™ .

Todo esto se confirma en una revision del SOFA publicada en el afio 2008'%. De los
18 estudios incluidos, diez trabajos tuvieron como marcador prondstico la mortalidad
hospitalaria, los otros ocho utilizaron la mortalidad en UCI, y hubo tan s6lo un estudio
que evalud6 ambas. Practicamente todos (17 estudios), realizan andlisis de
discriminacion determinando el area bajo la curva ROC. Al revisar el rendimiento del
uso secuencial del SOFA, determinan que la mejor AUROC fue para el SOFA maximo
(rango: 0.792-0.922) y el maximo total SOFA o maxima puntuacién SOFA (rango 0.69-
0.921). Los valores mas bajos fueron encontrados para el delta SOFA (rango: 0.51-
0.828), explicando tan pobres resultados de manera mas probable, porque aquel enfermo
que presenta un SOFA elevado durante su estancia en UCI, seguramente ya lo tenia en
el momento de su ingreso y por tanto el incremento (delta SOFA) es bajo. Por tanto s6lo
aquellos enfermos que evolucionan mal o en los que aparece el SDMO como
complicacion durante el ingreso en UCI, presentarian cambios significativos en el delta,
dando mayor validez a la escala. De esta manera podemos interpretar nuestros
resultados (AUROC delta SOFA: 0.651), puesto que méas de dos tercios de los enfermos
presentaban SDMO al ingreso. Por ultimo en la revision incluyen 6 estudios que
evalian la capacidad discriminatoria del SOFA (al ingreso o derivado secuencial)
combinado con otras escalas (APACHE II o SAPS II), o creando un nuevo modelo en el
que se incluyen otras variables como la edad o la presencia de infeccidon, obteniendo los
mejores resultados aquel indice que incluia la escala APACHE II y un derivado del

SOFA, la puntuacion maxima del SOFA (0.875, para mortalidad hospitalaria)'*.

En resumen, el SOFA al ingreso tiene comparable poder discriminatorio con
respecto a las escalas de gravedad (APACHE II y SAPS II); de la misma manera que los
scores derivados de la recogida secuencial del SOFA presentan de buena a excelente
capacidad discriminatoria, similar a otros indices de gravedad, permitiendo ademas

anadir informacion prondstica; es también el score mas facil de calcular; y por ultimo la
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combinacion de informacion sobre la gravedad al ingreso y aquella que surge del curso
de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento (indices evolutivos o secuenciales)

parece prometer mejores resultados.

Por tanto nuestros resultados son superponibles a lo descrito en la literatura, pero
afladiendo que en nuestro conocimiento este es el primer trabajo que evalua el uso del
SOFA a largo plazo, encontrando muy pobres resultados, apuntado la necesidad de crear
un modelo nuevo, que como recoge la revision del SOFA, combine tanto la gravedad al
ingreso y los factores pronoésticos, asi como las complicaciones, la respuesta al

tratamiento y la evolucion en la UCI.

No podemos terminar la discusion sobre la validacion de las escalas sin insistir en
que ninguna escala de gravedad sirve para la toma de decisiones individuales, incluso
con una especificidad y un VPP del 100%, porque seguramente no puede reproducirse
en otras series y en otros ambitos, aunque si supongan una ayuda adicional en la toma

.. 29,107,108
de decisiones )
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4. CALIDAD DE VIDA EN LOS ENFERMOS CON SDMO:

Como ya hemos dicho anteriormente la calidad de vida es en la actualidad un
relevante indice de pronoéstico en la medicina intensiva. Sin embargo son muy pocos los
estudios publicados sobre la misma, anadiéndose ademas la dificultad para la
comparacion, dada la heterogeneidad de los mismos en cuanto a los pacientes
evaluados, las escalas utilizadas y el momento de valoracion de la calidad de vida. Esto
esta corroborado en una revision de la literatura realizada por DK. Heyland'®” con
intencion de estudiar como se mide la calidad de vida en la medicina intensiva y con
qué frecuencia, resaltando que en un 60% de los trabajos analizados, en los que
idealmente se podria haber hecho, no se hizo y que en un total de 64 estudios, se

utilizaron 108 instrumentos de medida distintos.

En este mismo trabajo de DK. Heyland, refieren que la calidad de vida no sustituye
a la morbimortalidad, pero aporta informacion adicional o complementaria, por lo tanto
parece obligatorio una evaluacion de la calidad de vida de los enfermos que superaron

un episodio de DMO dada su alta morbilidad y mortalidad.

En nuestro trabajo efectuamos una valoracion de la calidad de vida tanto en el
momento de ingresar, como a largo plazo (a los 18 meses), esto ademas nos permitid
estimar el impacto de las medidas aplicadas y del proceso que motivo el ingreso
hospitalario, como explican J. Hothuis y colaboradores en su revision sobre la forma de

: . . . e 110
cuantificar la calidad de vida en los pacientes criticos .

Para la valoracion inicial de la situacion funcional empleamos el indice de Barthel,
un indice de reconocido uso de forma internacional, validado y ampliamente utilizado

- . L 55, 111,112,113,114,115
para la evaluacion de discapacidad™ "> =,

Para cubrir el objetivo de evaluar la situacion funcional a largo plazo de los
enfermos escogimos la escala PAEEC considerando que cumplia los criterios
necesarios: es una escala multidimensional, disefiada y validada en enfermos criticos,
ademas de ser sencilla de recoger. También decidimos emplearla de forma conjunta con

el indice de Barthel, ya que habia sido la forma de evaluar la calidad de vida al ingreso,
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permitiendo la comparacion antes y después de la estancia hospitalaria, ademas de

servir de referencia para los valores obtenidos en la escala PAEEC.

La evaluacion se efectud a los 18 meses del alta hospitalaria, aunque la gran
mayoria de los trabajos estan realizados entre los 6 y los 12 meses. Nosotros decidimos
hacer un seguimiento mas prolongado apoyandonos en una revision de la literatura
sobre conceptos de calidad de vida y valoracion de la misma en enfermos criticos

realizada por W. Chaboyer''®

. Dicha revision incluye 11 trabajos, todos en pacientes
criticos, con una horquilla de seguimiento entre 1 mes y 2 afios. Recogen que en los dos
trabajos con un periodo de estudio superior al afio, encontraron mejoria en la
recuperacion funcional con respecto a los seis y doce meses, sugiriendo estos hallazgos
que estudios mas largos pueden aportar mayor informacion que podria perderse en otros
que terminan prematuramente. Existe ademas otra revision, con 26 trabajos incluidos
(21 poblaciones independientes), sobre estado de salud en supervivientes de cuidados
criticos, en la que se concluye que estudios sobre calidad de vida han demostrado que la
recuperacion al afo es incompleta, incluso que la convalecencia puede durar hasta 14
afios''”, ya que el impacto de la enfermedad en la recuperacion de la calidad de vida
previa puede ser mayor en los pacientes especialmente graves, y por tanto requerir mas

: 118
tiempo .

En resumen: evaluamos la calidad de vida antes de ingresar y 18 meses después del
alta hospitalaria tras haber superado en la UCI un episodio de DMO, medida con una

escala genérica de calidad de vida y otra especifica de situacion funcional.

Al revisar la literatura en busca de publicaciones con similares caracteristicas, son
tres los trabajos que hemos localizado sobre enfermos con SDMO: V. Pettila''’, F.
Garcia Lizana'*’, M. Wehler'?'. Ademas aunque es relativamente frecuente la recogida
de la situacion basal del enfermo, como referencia para el estado funcional posterior,
so6lo hemos encontrado un unico estudio donde se describe, es el trabajo de R. Rivera

Fernandez'*.

En el andlisis de calidad de vida previa al ingreso encontramos que fue buena en
practicamente la totalidad de nuestros enfermos, tanto de la poblacion general como de

los que desarrollaron SDMO. El 4.1% de los enfermos que ingresaron en nuestra unidad
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presentaban deterioro severo o total, y tan sélo ingresaron 6 enfermos en esta situacion
entre los que evolucionaron a SDMO. Esta distribucion es similar a la descrita por R.
Rivera Fernandez'* en su trabajo sobre una extensa muestra de pacientes criticos de
distintas unidades espafiolas. La valoracion de la calidad de vida se hizo mediante la
escala PAEEC. Se incluyeron un total de 8685 pacientes, con una edad media de 57
afios, el 69% eran varones, la gravedad al ingreso expresada por el APACHE III fue del
54.8 y la mortalidad hospitalaria fue del 22%. Encontraron que tan so6lo el 2.2% de los
enfermos presentaban al ingreso un deterioro severo de su calidad de vida (PAEEC
>15), concluyendo que en general, la calidad de vida de los enfermos espafioles que son
admitidos en una UCI es buena y son menos del 10% los pacientes con un deterioro

SEVECro.

En cuanto a los cambios producidos en la calidad de vida a lo largo del tiempo
con referencia a la situacion basal o con respecto a una poblacion general de similares
caracteristicas, hemos encontrado distintos trabajos, todos ellos recogidos en las dos
revisiones previamente citadas. En la revision de D. Dowdy y colaboradores''’,
encuentran que de los 26 estudios incluidos son 7 los que comparan la calidad de vida
de supervivientes de UCI frente a la poblacion general, con el resultado de una
funcionalidad aceptable, pero peor que la poblacion general en todos los dominios
estudiados excepto en la valoracion del dolor. Asimismo los estudios que examinan la
calidad de vida a lo largo del tiempo (5 trabajos), describen que la calidad es inferior a
la previa pero con mejoria progresiva a lo largo del tiempo, aunque no por igual en
todos las dimensiones. Las conclusiones son equivalentes en la revision de W.
Chaboyer''®, la calidad de vida post-UCI es peor que la previa y mas deteriorada con
respecto a una muestra semejante de la poblacion general. También encuentran que son
todas las dimensiones las que se afectan: funcionalidad, fisica, psicologica y/o de

interacciones sociales.

Subrayar que ambas revisiones incluyen trabajos realizados sobre enfermos criticos
en general, a diferencia de nuestra serie que es una cohorte de enfermos con SDMO. Por
este motivo para poder comparar nuestros resultados usaremos como referencia no los
trabajos incluidos en las revisiones, sino los tres estudios ya citados (V. Pettila, F.

Garcia Lizana, M. Wheler), que analizaron la situacion funcional posterior a la UCI en
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enfermos que desarrollaron SDMO. Las caracteristicas principales de los mismos se

encuentran recogidas en la siguiente tabla.

N° pac. SDMO . Gravedad | Mortalidad | Mortalidad
Tipo UCI
(% del total) (AL CEIE LT UCI al afio
Médico-
V. Pettila'"”® 324 (57.6%) o 159+ 6.7 - 47%
Quirargica
F. Garcia Médico-
. 120 239 (28%) o - 60% 72%
Lizana Quirargica
121 64%
M. Wheler 170 (53%) Médica 23+9 45%
(6 meses)
S. Arenal 194 (41.4%) Médica 23.6+7.1 41% 63.8%
(18 meses)

Tabla 48: Caracteristicas demograficas de los estudios sobre CV en pacientes con SDMO.

Antes de analizar los resultados es importante explicar que la definicion de SDMO
es diferente en cada uno de los estudios. El trabajo de F. Garcia Lizana, es retrospectivo
y determinaron la DMO en base al numero de 6rganos en fracaso, establecido por una
serie de criterios y no usando un indice de disfuncion. En los otros dos estudios si fue el
SOFA 1la escala utilizada, aunque V. Pettila precisa que la aplicacion del SOFA se hizo
de manera retrospectiva, ya que en el momento de recoger la muestra no se habia creado
dicho score, si bien el analisis de la DMO se hizo de manera prospectiva. Ademas tanto
V. Pettila como M. Wheler fijaron como SDMO una puntuaciéon global maxima de seis
0 mas, que corresponda al menos a dos fracasos organicos (SOFA=3) o a tres 0 mas
severas disfunciones presentes al mismo tiempo. Distinta a nuestra definicion que viene

determinada por el nimero de 6rganos en fallo segun la clasificacion SOFA.

Resefiar asimismo la diversidad de las escalas empleadas para valorar la calidad de
vida (Tabla 49), aunque todas ellas validadas en enfermos criticos, ya que la escala
RAND?36 es la version finlandesa validada del SF36. También fue distinto el tiempo de
seguimiento, frente a nuestros 18 meses, V. Pettila y F. Garcia Lizana realizan la
evaluacion funcional al afio del alta, y M. Wheler a lo seis meses. Todos estos datos y

los resultados se muestran en la tabla siguiente.
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Tabla 49: Principales caracteristicas y resultados de estudios sobre CV en pacientes con SDMO.
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En resumen la calidad de vida de los enfermos que superaron un episodio de SDMO
es peor en comparaciéon con un grupo de similares caracteristicas de la poblacion
general, ajustada por edad y sexo' >, variables demostradas que influyen en la calidad de
vida. Pero existen otra serie de factores que influyen en la calidad de vida, tales como la
existencia de comorbilidades y el nivel socioecondémico, que son mas dificiles de
ajustar, y que podrian ser diferentes entre los pacientes criticos y una poblacion

124
general

. Por tanto parecen congruentes estos hallazgos, ya que como explica M.
Wheler en su trabajo, la presencia de enfermedades cronicas fue el factor mas relevante

asociado a pobre estado de salud'?'.

Dicho todo esto, lo mas razonable seria comparar la calidad de vida posterior con
respecto a una situacidon basal, tal y como hacen M. Wheler, F. Garcia Lizana y
nosotros. Todos encontramos que la situacion funcional posterior al proceso se ha
deteriorado y es peor con respecto a su basal, pero también es cierto que la valoracion
que hacen de su propio estado de salud y de su calidad de vida, en una alta proporcion
de enfermos, es buena, describiéndola similar o incluso mejor que la previa (Tabla 49).
En nuestro caso encontramos que el 86% de los enfermos que sobreviven a la
disfuncion eran independientes o tenian un leve grado de dependencia. Ademas M.
Wheler y colaboradores matizan que aquellos enfermos con muy buena calidad de vida
previa son los que sufren un deterioro en el status fisico, mientras que aquellos que ya
tenian una calidad de vida afectada antes del proceso vuelven a su situacion previa.
Estos resultados son acordes a lo encontrado en estudios de enfermos mixtos, sobre el
impacto en la recuperacion funcional de los antecedentes y comorbilidades de los

125,126,127,128
enfermos .

En nuestra serie de los enfermos previamente independientes y
que sobrevivieron a un episodio de SDMO el 55% permanecia independiente, el 37%

presentaba algun grado de dependencia y el 8% se habian deteriorado de forma severa.

Al realizar el analisis por dominios, V. Pettila y M. Wheler en sus trabajos
describen el mayor deterioro para el componente de funcionalidad fisica, aunque este
ultimo habla del componente fisico en global, pero en ambos casos la diferencia alcanza
la significacion estadistica al comparar con los enfermos que no cumplian criterios de
SDMO (58.1£31.9 vs 65.1+32.8 p<0.01; 32.9+12.6 vs 39.7+12.8, p<0.0005,
respectivamente). En nuestro trabajo también fue el componente de funcionalidad de la

escala PAEEC el mas deteriorado, un 12.5% presentaba trastornos severos, si bien
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nosotros no realizamos comparacion con una poblacion de referencia o sin SDMO, ya
que el objeto de nuestro estudio fue describir la situacion funcional de estos enfermos y
un analisis de mortalidad a largo plazo. No obstante hay que resefiar que si la
funcionalidad fue el dominio més alterado, no es despreciable que un 22% de nuestros
enfermos presentaran trastornos severos en el componente subjetivo, alteraciones que
asimismo V. Pettila describe: los trastornos emocionales y en la vitalidad fueron
superiores de forma estadisticamente significativa. En cambio M. Wheler aunque
encuentra peor puntuacion en el componente mental, no encuentra diferencias
significativas en ninguno de los grupos, explicando que en parte podria deberse a un
proceso de adaptacion conocido como “response shift”. El trabajo de F. Garcia Lizana

en enfermos con SDMO no realiza analisis por dominios.

En cuanto a los factores relacionados con la calidad de vida posterior aclarar que
nosotros realizamos un analisis de mala situacion funcional y de mortalidad a largo
plazo, pero nuestros resultados coinciden en cuanto a la edad y la presencia de
comorbilidades como variables asociadas a un deterioro funcional. Con respecto a las
categorias diagnodsticas nosotros no encontramos diferencias, aunque si estan descritas
en otros trabajos como en el de Garcia Lizana, o incluso en estudios sobre enfermos
criticos en general'®’, esto podria explicarse porque son pocos los enfermos incluidos en
cada categoria. Ademés F. Garcia Lizana y colaboradores encontraron mejores
resultados en los politraumatismos y en la cirugia cardiaca, patologias que no ingresan

en nuestra unidad.

Por ultimo subrayar que aunque estd ampliamente documentada la asociacion entre
el desarrollo de DMO y mayor riesgo de muerte, son pocos los trabajos que confirman
esta relacion, aunque obvia, a largo plazo. Nosotros estudiamos la mortalidad a largo
plazo pero teniendo en cuenta también la situacion funcional, para ello creamos la
variable mortalidad o dependencia severa, considerando el exitus o una puntuacién
PAEEC mayor de 15 a los 18 meses. El punto de corte en 15 lo establecimos en base al
estudio de R. Rivera Ferndndez, en el cual al disefiar la escala y validarla, determinan
una muy pobre calida de vida para puntuaciones superiores a 15. De hecho al estudiar
cuales son los valores medios de la escala PAEEC con los que se corresponden las
categorias de Barthel, la dependencia grave o total fueron puntuaciones PAEEC

superiores a 13.6. En nuestro trabajo el riesgo de morir o de una situacion funcional
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severamente deteriorada es aproximadamente dos veces mayor por cada fracaso
organico que se incrementa, confirmando por tanto la relacién entre la DMO y la

mortalidad o dependencia a largo plazo.

Destacar ademas que aparte de la edad, la presencia de comorbilidades y el numero
de o6rganos, el desarrollo de complicaciones, entendiendo como tales el desarrollo de
SDRA, la insuficiencia renal y el uso de técnicas de depuracion extrarrenal, fueron
factores asociados a la mortalidad o dependencia. No s6lo eso, sino que el fracaso renal
y el respiratorio fueron variables independientes de muerte o muy pobre situacion
funcional, al igual que en el trabajo de M. Wheler en el que ambos fracasos orgéanicos
también fueron variables independientes de pobre situacion funcional (respiratorio: OR

4.1,1C95% 1.6-10.3, p.002; renal: OR 3.3, IC95% 1-11.5, p.05).
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5. CREACION DE UN MODELO DE VALORACION A LARGO PLAZO:

Dados los hallazgos en el estudio de validacion de las escalas de gravedad, con
pobre o nula capacidad discriminatoria a largo plazo, y apoyandonos en el analisis de
mortalidad o dependencia, consideramos necesaria la creacion de un modelo de
valoracion a largo plazo. Ya J.L. Vincent y colaboradores, describen sobre el SOFA su
relacion solo con la mortalidad en UCI, no con la hospitalaria ni a los 30 dias,

. . . . 35
reconociendo la necesidad de estudios de seguimiento a largo plazo™.

No encontramos en la literatura ningin modelo para analizar la mortalidad a largo
plazo y con el que poder comparar nuestros resultados. Resefar unicamente que L.
Cabré’ en su trabajo multicéntrico con objeto de estudiar la utilidad del SOFA en la
toma de decisiones en enfermos con SDMO, crea un nuevo indice. Para ello incluye
1340 enfermos en DMO (17.6% del total), en los que estudia la DMO, como se
comporta, que mortalidad asocia y el comportamiento de las escalas de gravedad
(SOFA secuencial). Al mismo tiempo recoge las medidas de limitacion del esfuerzo

terapéutico tomadas (Tabla 50).

Caracteristicas generales

Cirugia urgente 20%
Respiratorios 18%
Categorias de ingreso .
Cardiologicos 12%
Cirugia programada 12%

Incidencia SDMO 17.6%
Mortalidad

UCI / Hospital

37.3% / 44.6%

Medidas de limitacion

L 70.6%
del esfuerzo terapéutico

Tabla 50: Caracteristicas generales del trabajo de L. Cabré.

Finalmente describe una mortalidad hospitalaria del 100% para aquellos pacientes
mayores de 60 afios, con un SOFA maximo > 13, un SOFA minimo > 10 y una

tendencia positiva del SOFA durante los primeros cinco dias. Con estas variables crea
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un modelo con los siguientes resultados para los indices de calidad diagndstica (Tabla

51).

SCORES ‘AUROC ‘ SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD | VPN VPP

Modelo ExCabréy 0.807 5.7 100 56.9 | 100

Tabla 51: Indices de calidad diagndstica para el modelo de L. Cabré.

Como ya hemos dicho se trata de un estudio en enfermos con SDMO, de un modelo
para mortalidad hospitalaria y no a largo plazo, y aunque con buena capacidad
predictora, tiene como limitaciones que es complejo de calcular, ademas que las
variables empleadas no fueron independientes y el modelo fue validado en la misma
poblacion en la que se cred. Otra limitacion comentada por los propios autores es la
inclusion de la tendencia del SOFA durante los primeros cinco dias, teniendo que

esperar este tiempo para poder calcularlo.

Revisando la literatura encontramos nuevos modelos de riesgo que toman como
base el SOFA score o el APACHE, introduciendo variables que en la poblaciéon de
estudio se asociaron de forma independiente a la mortalidad hospitalaria, tales como la
infeccion y la edad, mejorando asi la capacidad predictora de las escalas, como ocurre
con el SOFA méximo en el trabajo de AC. Kajdacsy-Balla®’. Sin embargo no podemos
comparar estos scores con nuestro indice, puesto que no fueron creados en enfermos con

SDMO, ni para predecir muerte o funcionalidad a largo plazo.

Por tltimo afadir que el ““nuevo indice de riesgo” es un modelo facil de calcular, ya
que s6lo incluye tres variables, todas ellas simples, objetivas y que se pueden recoger de
una manera sencilla y rutinaria en cualquier centro. Ademés fue disefiado sobre una
serie de casi 200 enfermos con SDMO de una unidad de cuidados intensivos polivalente
y utilizando Unicamente aquellas variables independientes de muerte o dependencia del
analisis multivariante. El desarrollo del mismo se realiza a partir de las odds ratio
obtenidas, otorgandolas un valor en funcién de la misma, como se indica en algunos
trabajos de epidemiologia como son los de F. Harrell y Karen G.M. Moons"*"".
Destacar que al estudiar el comportamiento diagnodstico del ““nuevo indice de riesgo”

mediante el area bajo la curva ROC presentd un nivel de discriminacion bueno
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(AUROC 0.728), aunque mejorable, pero es igualmente cierto que supera los resultados
previamente descritos para muerte o dependencia a largo plazo con los otros scores de
gravedad e indices de disfuncidon organica, por lo menos en nuestra serie (AUROC
APACHE 1II 0.629; SOFA 24h 0.556; MODS 0.548; Puntuaciéon max. SOFA 0.618;
SOFA max. 0.612). Es por tanto una herramienta util para clasificar pacientes con
riesgo elevado de muerte o dependencia severa, quedando pendiente de confirmar estos
resultados en otros dmbitos de trabajo, en pacientes criticos en general y también en

otros subtipos de enfermos.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones que son necesarias considerar a la

hora de analizar los resultados obtenidos.

En primer lugar los pacientes incluidos en el estudio son enfermos
predominantemente médicos, en un periodo relativamente corto de tiempo. El sesgo de
seleccion es inherente al desarrollo de nuestro estudio en una UCI de un solo centro
hospitalario, durante un periodo concreto del afio pudiendo influir la variabilidad
estacional de determinadas patologias. Este dato adquiere especial importancia dado que
variaciones en las caracteristicas de la poblacion donde aplicar los resultados y el nuevo
indice de riesgo, pueden modificar la capacidad predictiva del mismo. Es necesario por
tanto nuevos trabajos y la validacion del modelo en unidades y centros diferentes para

confirmar los resultados obtenidos en nuestro estudio.

En cuanto a los hallazgos de la situacién funcional a largo plazo, seria necesario
obtener los datos de la misma en una poblacion de pacientes criticos de similares
caracteristicas tanto en una poblacidon general, como en el subgrupo de enfermos que no
han sufrido SDMO, para tener una referencia y valorar el impacto de un ingreso en UCI

y de la DMO sobre la calidad de vida.

El hecho de incluir el nimero maximo de organos en el nuevo indice, variable
evolutiva, podria obligar al uso retrospectivo de la escala o por lo menos, a buscar el
momento de maximo deterioro del paciente. Pero no hay que olvidar por un lado, que el
objetivo era encontrar una herramienta que ayude a clasificar y predecir que enfermos a
largo plazo, un afio y medio después, estan vivos y con una buena situacion funcional,
aportando en cualquier caso esta informacion, y por otro lado, que ninguna escala o
indice, como ya hemos resefiado, debe ser empleado para la toma de decisiones

individuales, sino que deberia considerarse como una ayuda adicional.
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CONCLUSIONES

1. En nuestra experiencia el sindrome de disfunciéon multiorganica es muy
frecuente en una unidad de cuidados intensivos, con una incidencia del 41%. EI 67% de

estos enfermos lo presentan al ingreso.

2. El fracaso respiratorio es el mas frecuente, seguido del fracaso hemodindmico.

El fallo organico con mayor mortalidad es el hepatico.

3. A suingreso en UCI, casi la mitad de los pacientes con SDMO tienen fallo de
dos organos y un 8% de cuatro o mas érganos. Esta distribucion de fracasos se mantiene

similar durante el ingreso.

4. Entre los enfermos con SDMO, frente a los que no tenian disfuncién

multiorganica, el shock y la PCR son motivos de ingreso en UCI mas frecuentes.

5. La existencia de SDMO en la UCI se acompafia de: mayor gravedad al ingreso,
valorada por métodos estandarizados (APACHE y SAPS); mayor numero de
complicaciones, tanto infecciosas (neumonia nosocomial en el 80% de los pacientes con
SDMO), como no infecciosas (insuficiencia renal en el 93.7%); y de una menor

supervivencia tanto durante su ingreso en UCI, como durante su ingreso hospitalario.

6. La mortalidad global en estos pacientes es muy elevada. Las variables asociadas
de forma significativa a la muerte hospitalaria fueron: la edad, la PCR como motivo de
ingreso en UCI, la existencia de comorbilidades, el desarrollo de complicaciones
(SDRA, insuficiencia renal), el nuimero de 6rganos en fallo y la combinacién de fracaso

respiratorio, hemodinamico y renal.

7. Con respecto a la evolucion a largo plazo de los pacientes que desarrollan
SDMO vy sobreviven a este episodio: un 68.4% fallecen o quedan con un grado severo

de dependencia y pobre calidad de vida.

8. Los enfermos supervivientes a un episodio de SDMO presentan a los 18 meses

una buena situacién funcional: un 47% son independientes (segun las categorias del
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indice de Barthel) y un 37.6% tienen muy buena calidad de vida (segin la escala

PAEEC).

9. Encontramos que los factores predictivos de mortalidad/ dependencia severa,
con mayor impacto en nuestro estudio son: el indice de Barthel, la insuficiencia renal

como complicacion y el nimero de 6rganos en fallo.

10. Todas las escalas de gravedad han mostrado una correcta capacidad de
discriminacion con respecto a la mortalidad en UCI y hospitalaria. El mejor poder
discriminante lo han ofrecido la puntuacion maxima de SOFA, el SOFA méximo y el

maximo nimero de 6rganos en fallo.
11. En cuanto a la valoracion a largo plazo tanto las escalas de gravedad como los

indices de disfuncion orgénica mostraron escasa capacidad predictora. Por tanto nuevas

escalas podrian mejorar la capacidad predictiva de muerte /dependencia a largo plazo.
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APENDICE II

Puntuacion APACHE III

0 Edad 5 11 13 16 17 24
<44 45-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-84 | >85
8 5 0 Latidos/m 1 5 7 13 17
<39 40-49 50-99 100-9 110-9 | 120-39 | 140-54 | >155
23 15 7 6 0 TA media 4 7 9 10
<39 | 40-59 60-9 170-9| 80-99 (mmHg) 100-9 120-9 | 130-9 | >140
4 0 T* (°C) 2 8 13 16 20
40 36-39.9 35-.9 34-9 [33.5-9] 33-4 | <329
17 8 7 0 Resp/min 6 9 11 18
<5 6-11 | 12-13 14-24 25-34 | 35-39 | 40-49 | <50
15 5 2 0 PO2
<49 50-69 | 70-79 >80 (mmHg)
0 A-a DO2* 7 9 11 14
*A-aDO2 solo en IOT y <100 mmHg 100-249 250-349 | 350-499 | >500
Fi02>0.5
3 0 Hto 3
<40.9 | 41-49 % >50
19 5 0 Leucos 1 5
<l | 129 | 3-19.9 X 10° 20-24.9 >25
Sin fracaso renal 3 0 Cr 4 7 Fracaso renal agudo si Cr
agudo <04 | 0.5-14 mg/dl 1.5-1.9 >1.5 y diuresis <410
Con fracaso renal 0 Cr 10 cc/dia sin dialisis cronica
agudo <1.4 mg/dl >1.5
1 0 Diuresis L 4 5 7 8 15
>4 2-3.9 1.5-1.9 1.49-09 10.9-0.6 | 0.4-0.6 <0.39
0 BUN 2 7 11 12
<16.9 mg/dl 17-19 20-39 | 40-79 >80
3 2 0 Na 4
<119 |120-34| 135-54 mM/1 >155
11 6 0 Alb 4
<19 | 2-24 | 2544 mg/dl >4.5
8 9 0 Glu 3 5
<39 | 45-59 | 60-199 mg/dl 200-349 >350
0 Br 5 6 8 16
<1.9 mg/dl 2-2.9 3-4.9 5-7.9 >8
23 16 13 Morbilidad 11 10 10 4
SIDA Fallo hep | linfoma Ca metastasico | inmunosup | leucemia | cirrosis
Puntuacion para transtornos equilibrio dcido-base
PCO2<25 25- 30- |35-<40 | 40-<45 | 45- 50- 55- | >60
<30 | <35 <50 | <55 | <60
pH<7.15 12 4
7.15-<7.20
720-<7.25 9 6 3 2
7.25-<7.30
730-<7.35 0 1
7.35-<7.40 5
7.40-<7.45
7.45-<7.50 2
7.50-<7.55 0 3 12
7.55-<7.60
7.60-<7.65
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Puntuacién APACHE III \

Puntuacion segin valoracién neurologica

Apertura de ojos espontinea o ante estimulos (verbales o dolorosos)

Respuesta motora Respuesta verbal

Conversacion | Conversacion | Inapropiada No
orientada confusa 0 respuesta
sonidos
Obedece érdenes 0 3 10 15
Localiza dolor 3 13 15
Rigidez decorticacién 3 13 24 24
Rigidez descerebracion o no 3 13 29 29
respuesta
No apertura de ojos (O1)

Respuesta motora Respuesta verbal

Conversacion | Conversacion | Inapropiada No
orientada confusa 0 respuesta
sonidos
Obedece érdenes 16
Localiza dolor 16
Rigidez decorticacion 33
Rigidez descerebracion o no 24 48
respuesta
29

Puntuaciéon APACHE III: suma de todos los apartados
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Puntuacion SAPS 11

0 Edad 7 12 15 16 18
<40 40-59 |60-69| 70-74 | 75-79 | >80
11 2 0 Latidos/min 4 7
<40 |40-69 | 70-119 120-159 | >160
13 5 0 TA sistolica 2
<70 |70-99|100-199| (mmHg) > 200
0 T (°C) 2
<39 > 39
Pa02 6 9 11
(mmHg) >200 | 100- | <100
199
0 Diuresis 4 11
> 1 (L/24 h) 0.5-0.9 | <0.5
0 Nitrogeno 6 10
<28 uréico 28-83 | > 84
12 0 Leucocitos 3
<1.0] 1-199 | (x10°L) >20
3 0 K 3
3.0 3-4.9 (mM/L) >5
5 0 Na 1
<125 | 125-144 (mM/L) >145
0 Bicarbonato 3 6
>20 (mEq/L) 15-19 <15
0 Bilirrubina 4 9
<4 (mg/dl) 4-5.9 >5
0 GCS 5 7 13 26
14-15 11-13 | 9-10 6-8 <6
17 Enf. Cronica 9 10
SIDA Carcinoma Neoplasia hematol
metastasico
0 Admision 6 9
Cir prog Causa médica Cirugia urgente
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APENDICE VI
ESCALA DE BARTHEL
COMER:
10 | Independiente. | Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.
5 | Necesita Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es
ayuda. capaz de comer solo.
0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
LAVARSE (BANARSE):
5 | Independiente. | Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del baino. Puede
realizarlo todo sin estar una persona presente.
0 | Dependiente. | Necesita alguna ayuda o supervision.
VESTIRSE:
10 | Independiente. | Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5 | Necesita Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.
ayuda.
0 | Dependiente.
ARREGLARSE:
5 | Independiente. | Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.
0 | Dependiente. | Necesita alguna ayuda.
DEPOSICION:
10 | Continente. Ningun episodio de incontinencia.
5 | Accidente Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas y
ocasional. supositorios.
0 | Incontinente.
MICCION (Valorar la semana previa):
10 | Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier
dispositivo por si solo.
5 | Accidente Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar
ocasional. ayuda en la manipulacidon de sondas y otros dispositivos.
0 | Incontinente.
USAR EL RETRETE:
10 | Independiente. | Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de ayuda por parte de
otra persona.
5 | Necesita Capaz de manejarse con pequeia ayuda: es capaz de usar el cuarto
ayuda. de bafio. Puede limpiarse solo.
0 | Dependiente. | Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.
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TRASLADO AL SILLON/CAMA:

15 | Independiente. | No precisa ayuda.

10 | Minima ayuda. | Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

5 | Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 | Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer
sentado.

DEAMBULACION:

15 | Independiente. | Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervision
de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales (baston, muleta),
excepto andador. Si utiliza protesis, debe ser capaz de ponérsela y
quitarsela solo.

10 | Necesita Necesita supervision o una pequeia ayuda fisica por parte de otra

ayuda. persona. Precisa utilizar andador.
5 | Independiente | (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervision.
0 | Dependiente.
SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

10 | Independiente. | Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra
persona.

5 | Necesita Precisa ayuda o supervision.

ayuda.
0 | Dependiente. | Incapaz de salvar escalones

Indice de Barthel: suma de todas las puntuaciones, y segun las mismas clasifica a los
pacientes en:

1-
2-

4-
5-

Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de ruedas).
Dependiente leve: >60 ptos.

Dependiente moderado: 40-55 ptos.

Dependiente grave: 20-35 ptos.

Dependiente total: <20 ptos.
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APENDICE VII

ESCALA PAEEC

FUNCIONES FISIOLOGICAS
(TIENE DIFICULTADES EN EL LENGUAJE ORAL?
No. 0
Si, lenguaje dificultoso por tono bajo, frases cortas, palabras sueltas 1
Si, lenguaje incoherente (esporadico o permanente) 2
Si, no se comunica con lenguaje oral 3
MICCION
No. 0
Esporadicamente (retencion o incontinencia) 1
Permanente (sonda urinaria o drenaje) 2
DEFECACION
No. 0
Si (colostomia, por incontinencia ocasional o estrefiimiento con enemas) 1
Incontinencia permanente 2
(TIENE DIFICULTADES EN LA ALIMENTACION?
No 0
Si. Se alimenta por boca (dificultad deglucion o uso cubiertos o inapetencia) 1
Si. Alimentaciéon SNG o NPT. 2
CAPACIDAD FUNCIONAL
MOVIMIENTOS DE PRECISION
Servirse vaso de agua Si No
Utilizar cubiertos Si No
Manejar una lleve Si No
Afeitarse Si No
Coser Si No
Si puede realizar mas de 3 actividades 0 puntos
No puede realizar més de 3 actividades 1 punto
TOLERANCIA AL ESFUERZO
Subir un piso Si No
Andar 2 manzanas Si No
Llevar bolsa compra, cartera de trabajo Si No
Si realiza esfuerzos igual que antes 0 puntos
No realiza uno o + tareas (antes si) 1 punto
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GRANDES ESFUERZOS
Andar 5 kilémetros Si No
Correr 1 kilémetro Si No
Subir 4 plantas sin parar. Si No
Practicar deporte (tenis, futbol, nadar) Si No
Puede realizar al menos una actividad 0 puntos
No puede realizar ninguna actividad 1 punto
DEPENDENCIA AMBIENTAL (DEAMBULAR)
No tiene ninguna dificultad para andar 0
Camina con ayuda (muletas o persona) 1
No camina, necesita silla de ruedas 2
Permanece en cama 3
DEPENDENCIA AMBIENTAL (CAMINAR)
Realiza todos los trayectos normales 0
Solo se mueve por el barrio 1
Solo se mueve por casa 2
Permanece en su cuarto 3
VESTIRSE
Capaz de poner / quitar ropa sin ayuda 0
Necesita ayuda parcial 1
Dependiente 2
ACTIVIDADES PROPIAS DE LA EDAD
No tiene dificultad trabajo o actividades 0
Realiza trabajo o actividades con dificultad 1
Trabaja a tiempo parcial o ha cambiado de actividades por otras menor esfuerzo 2
No trabaja o abandon¢ toda actividad 3
RELACIONES SOCIALES
Relaciones normales familiares y extra 0
Solo se relaciona ambiente familiar 1
ASPECTOS SUBJETIVOS
PERCEPCION PROPIA ENFERMEDAD
Habitualmente se encuentra bien 0
Habitualmente se encuentra regular 1
Se encuentra mal 2
ESTADO ANIMICO
Esta alegre 0
Esté triste algunos dias cada semana 1
Esta siempre triste 2
ACTIVIDAD VITAL
Tiene ganas emprender actividades 0
No tiene ganas / interés de hacer nada 1

PUNTUACION TOTAL
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APENDICE VIII

CATEGORIZACION POR GRUPO DE McCABE/JACKSON
(Situacion médica basal previa al ingreso en el hospital)

1. Rapidamente fatal (Muerte esperable que ocurra antes de 2 meses)

2. Moderadamente fatal (Muerte esperable que ocurra entre 2 meses y
4 afos)

3. No fatal (Muerte no esperable que suceda en los proximos 4 afos)

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON Puntuacion total
1 punto si presente |2 puntos si presente |3 puntos si presente | 6 puntos si presente
[IAM Hemiplejia Enf hepatica Tumor
moderada o metastatico
grave

Enf vascular Enfermedad SIDA
periférica renal

moderada o

severa
Enf cerebro Diabetes
vascular micro / macro

angiopatia
Demencia

Cualquier

tumor
EPOC Leucemia
Conectivopatia Linfoma
Ulcera gastrica

Enf hepatica

leve
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