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Antecedentes

En el paciente criticamente enfermo el evento mérbido mas importante es el desarrollo de
disfuncion de uno o mas érganos (. A principios de 1970 Tilney et al describieron fallas organicas
secuenciales ocurridas en un sitio remoto al tejido primario lesionado o sitio de infeccion y su
desarrollo posterior a la admision en terapia intensiva. Posteriormente en 1991 Bone vy
colaboradores introdujeron el término Sindrome de Disfuncién Organica Multiple en el consenso
conferencia de la ACCP/SCCM para definirlo globalmente como la presencia de alteracion de la
funcion organica en el paciente agudamente enfermo, cuya homeostasis no puede ser mantenida
sin intervencion @. La disfuncién progresiva de mudiltiples 6rganos culmina en el Sindrome de
Disfuncion Organica Mdltiple (SDOM)®). La falla organica multiple es la principal causa de
mortalidad en los pacientes admitidos en terapia intensiva y también resulta en morbilidad que
continua alin cuando el paciente egresa a hospitalizacion ©).

La mortalidad por SDOM se incrementa en proporcion al numero de fallas organicas, sugiriendo
que los cambios en la funcion de todos los érganos tienen igual significancia en el prondstico @). La
mortalidad atribuible al Sindrome de Disfuncion organica multiple en pacientes con una, dos o tres
fallas organicas promedia entre el 30, 50 y mas del 70% respectivamente, dependiendo de la
etiologia del sindrome y de los érganos involucrados ©),

El SDOM representa un trastorno sistémico de inmunorregulacion, disfuncion endotelial e
hipermetabolismo con manifestaciones variadas en organos individuales . Diversos escenarios
clinicos se asocian con la transicion desde hipermetabolismo a falla organica: el déficit de perfusion
persistente que resulta en una disminucién de la disponibilidad de oxigeno tisular ; un déficit de
perfusion no reconocido, un foco persistente de infeccién, la combinacién del déficit de perfusion y
un foco séptico nuevo o persistente, episodios recurrentes de choque y focos inflamatorios
persistentes en ausencia de infeccion ©). El Sindrome de Disfuncion Organica Multiple puede estar
influenciado ademas por diversas intervenciones y factores relacionadas con el huésped ambos
antes y durante el desarrollo de la disfuncién. La disfunciéon organica multiple puede describirse
como primaria cuando ocurre tempranamente y puede ser atribuida directamente a un proceso de
enfermedad identificable o secundaria cuando se desarrolla dias después de la admision y es
consecuencia de la respuesta del huésped al insulto 2.

El grupo de trabajo de Problemas relacionados con Sepsis de la Sociedad Europea de Medicina
Intensiva (ESICM) organizd un consenso en Paris en diciembre de 1994 para crear la escala de
valoracion de fallas organicas relacionadas con sepsis, después llamada escala de valoracion de
fallas organicas secuenciales (SOFA) a fin de describir objetivamente el grado de disfuncion o falla
organica a través del tiempo mediante el empleo de variables numéricas facil y rutinariamente
medidas en cada institucion. Se disefio con el objetivo de mejorar nuestro entendimiento de la
historia natural de la disfuncién organica y la interrelacion entre la falla de varios érganos®).

Se limitd el nimero de 6rganos estudiados a 6, asignando 1-4 puntos para cada uno de los
organos dependiendo del nivel de disfuncion registrando el peor valor obtenido diariamente.

Es importante recalcar que la escala de SOFA no se disefio para predecir el prondstico sino para
describir la secuencia de complicaciones en el paciente criticamente enfermo. Sin embargo, debido
a que la tasa de mortalidad esta directamente relacionada con el grado de disfuncién organica, es
evidente que esto debe relacionarse con la puntuacion de SOFA para cada érgano o sistema ©).



Parametro 1 2 3 4
PaO2/FiO2 mmHg <400 <300 <200 <100
Plagquetas x <150 <100 <50 <20
10,000mm3
Bilirrubina mg/dl 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Hipotensién TAM <70 Dopamina <5mg/ Dopamina> 5mcg/ | Dopamina >15mcg/
mmHg kg/min o kg/min o epinefrina | kg/min o epinefrina
dobutamina en < 0.1mcg/kg/min o | >0.1 mcg/kg/min o
cualquier dosis norepinefrina < 0.1 norepinefrina >
mcg/kg/min 0.1mcg/kg/min
Escala Glasgow 13-14 10-12 6-9 <6
puntos
Creatinina mg/dl 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5.0

Jean Louis Vincent y colaboradores demostraron en 1998 que mejorar la evaluacion de la
morbilidad puede favorecer la identificacion de los patrones de comportamiento de la disfuncion y
falla organica y por lo tanto mejorar nuestro entendimiento del proceso de la enfermedad critica ©.

En 1999, Moreno et al, demostraron a través de un estudio prospectivo multicéntrico que la
puntuacion maxima de SOFA es un instrumento adecuado para la evaluacion de la disfuncién y
falla organica”). Posteriormente Lopes Ferreira y Peres Bota en 2001 evaluaron las mediciones
seriadas de SOFA en el paciente criticamente enfermo y su relacion con el pronéstico, encontrando
que la tendencia del SOFA en las primeras 48h de estancia en Terapia intensiva podria proveer un
indicador sensible de la evolucién del paciente, reflejado por el hecho de que una disminucion de la
puntuacién se asocio con disminucion de la tasa de mortalidad desde 50% a 27% ®.

Regel y Grotz analizaron patrones de disfuncién organica en el paciente de Trauma, con el objetivo
de describir la secuencia de fallas organicas que conducian a la muerte, encontrando que los
pacientes que desarrollaron falla respiratoria tuvieron una incidencia de Disfuncién organica de
74.4% y una tasa de mortalidad del 65.5% ©). Khwannimit a su vez, demostré una mortalidad de
86.7% cuando la puntuacién maxima de SOFA fue de 16-20 y una fuerte correlacion entre la falla
neuroldgica y la mortalidad en terapia intensiva (19)

En México, se desarrollé un estudio documental prospectivo en 1999 por Carrillo et al' sobre la
mortalidad por disfuncién organica en la unidad de cuidado intensivo, sin embargo las definiciones
de falla organica fueron determinadas por los autores, sin considerar la escala de SOFA y se
reportdé una mortalidad del 21%, 68% y 100% cuando se desarrollaron 2, 3 y 4 fallas organicas
respectivamente. Por lo tanto, hasta ahora se desconoce la incidencia de mortalidad asociada a
falla y disfuncién organica evaluadas por SOFA en nuestra poblacién.



Objetivos

1. Objetivo primario:
® Determinar la mortalidad hospitalaria asociada al sindrome de falla organica multiple
® Determinar cual de las falla organicas se asocia mayor mortalidad hospitalaria

2. Objetivos secundarios
® Determinar la mortalidad en terapia intensiva asociada al sindrome de falla organica multiple
® Determinar cual falla organica se asocia a mayor mortalidad en terapia intensiva

Materiales y Métodos
Caracteristicas generales de la poblacién de estudio:

A. Pacientes criticamente enfermos mayores de 18 afios de edad que hayan ingresado a la
Unidad de Terapia Intensiva “Dr. Alberto Villazon Sahagun”.

B. Criterios de inclusién: todo paciente ingresado en la Base de Datos de la Unidad de
Terapia Intensiva desde septiembre 1 2009- Diciembre 22 2011

C. Criterios de Exclusion: Pacientes que reingresen a UTI en el mismo internamiento
hospitalario.

D. Criterios de eliminacién: Pacientes que fallecieron antes de cumplir 24 horas de estancia
en UTI. Pacientes que se trasladen a otra unidad de terapia o a otro hospital

® Disefo estadistico
Tipo de estudio: observacional de cohorte transversal retrospectivo

® Tamaiio de muestra:
Pacientes consecutivos. Se incluyeron 757 pacientes en total

® Captacion de los datos

Los investigadores recabaron los datos demograficos de cada paciente mayor de 18 afios que
ingresd de forma consecutiva a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) durante el periodo de 39
meses comprendido entre 1 de Septiembre 2009 al 22 de Diciembre del 2012. Los datos fueron
colectados al momento de la admisién y durante toda la estancia en la UTI. Estos incluyeron: edad,
sexo, diagnostico determinante de ingreso, lugar de procedencia, dias de estancia en
hospitalizacion y en terapia intensiva y el valor obtenido al ingreso en las escalas prondsticas de
SAPS 3 y MPM 3. Se realiz6 el seguimiento de los pacientes hasta el alta de terapia intensiva y
hospitalaria a fin de determinar su status de sobrevida al egreso. Se requirieron datos clinicos y de
laboratorio para calcular la puntuacion de SOFA a la admision y cada 24 horas hasta el egreso de
UTI. La puntuacién de SOFA se obtuvo como resultado de la suma del valor mas alto obtenido por
organo durante la estancia en terapia intensiva. Una vez recabado el total de puntuaciones diarias
de cada paciente, se eligio la puntuacion mas alta de SOFA obtenida durante la estancia, asi como
la puntuacién mas alta obtenida por 6rgano. Se definié como disfuncién organica cuando el puntaje
obtenido por 6rgano fue de 1-2 puntos y falla organica cuando el puntaje fue igual o mayor a 3, en
base a las definiciones de Moreno et al (). La informacién se ordend y clasificé de forma
consecutiva en la base de datos de la Unidad. Los datos para el proyecto se revisaron de forma
retrospectiva.

Los pacientes se agruparon de acuerdo a la sobrevida hospitalaria y en UTI. Posteriormente se
determind la asociacion entre la puntuacion maxima de SOFA y el sindrome de falla organica
multiple y su relacién con la mortalidad hospitalaria y en terapia intensiva.



® Variables

intrahospitalaria

fecha de ingreso y
egreso hospitalario

Variable Tipo de variable Definicion Unidad de medida
operacional
Género Nominal condicion determinada  Femenino
por el sexo Masculino
Edad Cuantitativa continua Tiempo que ha vivido Afios
una persona
Tipo de admision Nominal Ingreso que tenga un Médico
diagnostico médico o Quirdrgico
postoperatorio
Disfuncion organica por  cuantitativa discreta Alteracion cuantitativa o 1-2 puntos
SOFA cualitativa de una
funcién organica
Falla organica por Cuantitativa discreta Fracaso o insuficiencia  3-4puntos
SOFA de la funcién organica
SOFA total Cuantitativa discreta La suma de las Puntos
puntuaciones mas altas
obtenidas por érgano
individual durante la
estancia en UTI
SOFA maximo por La peor puntuacion
érgano obtenida en cada
érgano
Mortalidad predicha por Cuantitativa discreta Probabilidad de morir Probabilidad
escala SAPS Il estimada por SAPS Il
Dias de estancia en Cuantitativa continua Diferencia entre las Dias
terapia intensiva fecha de ingreso y
egreso UTI
Dias de estancia Cuantitativa continua Diferencias entre la Dias




Variable Tipo de variable Definicion Unidad de medida
operacional

Mortalidad hospitalaria ~ Cuantitativa continua Numero de enfermos Porcentaje
que fallecen al alta
hospitalaria entre
numero de egresos

totales
Mortalidad en terapia Cuantitativa continua Numero de enfermos Porcentaje
intensiva que fallecen al alta de

UTI entre el numero de
egresos de UTI

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se describieron en numeros totales y porcentajes. Las variables
continuas se describieron en medidas de tendencia central: media, desviacién estandar y de
dispersion: rango intercuartil (mediana). Se realizaron curvas ROC para evaluar la capacidad
discriminativa del SOFA. Se usé la prueba de chi cuadrada para las variables categdricas. Todas
las pruebas estadisticas fueron de dos colas con un nivel de significancia alfa menor de 0.05. Se
reportd el porcentaje de mortalidad para cada falla organica de acuerdo la puntuacién maxima
obtenida de SOFA. Se empled el paquete estadistico SPSS version 15.0 para Windows y Excel
2010 para el analisis de la informacion.

Resultados

Se incluyeron un total de 757 pacientes consecutivos. La edad promedio de los pacientes fue: 65
afos, con desviacion estandar (SD) de 19 afos. El 50.59% fueron pacientes mujeres. La mediana
de dias de estancia en terapia intensiva fue 2.78 dias, con un percentil 25 de 1.49 dias y percentil
75 de 5.52 dias. La mediana de estancia en Hospitalizacién fue 12.51, con un percentil 25 de 7.24
y percentil 75 de 22.01. El valor promedio de la escala prondstica SAPS 3 fue 52.1 con una
mortalidad esperada de 28.6% y por MPM 3 0.22 como valor promedio. El porcentaje de mortalidad
hospitalaria fue 28.27% con una tasa de mortalidad estandarizada de 0.98.

El lugar de procedencia mas frecuente fue hospitalizacion y quiréfano con 31.97% y la Sala de
Urgencias con 30.12%. La condicién diagnéstica de ingreso mas frecuente fue el requerimiento de
Ventilacion Mecanica en el 59.71% y amenaza de falla organica en el 38.12% y Estado de Choque
en el 19.82%. Y cuidado intensivo postoperatorio en 16.12% de los pacientes. La mortalidad en
terapia intensiva fue de 15.19%. La incidencia de Disfuncion y Falla Organica en nuestra unidad es
del 68.9%. La mortalidad se incremento de forma progresiva conforme se incrementé la puntuacion
de SOFA. Se realizaron intervalos de puntuacién maxima de SOFA a fin de reportar la mortalidad
en UTI y hospitalaria: SOFA 0-4 puntos 3.4% y 9.8% respectivamente; SOFA 5-9 puntos 10.4% vy
21.6% respectivamente; SOFA 10-14 puntos 39.6% y 62.2% respectivamente; SOFA 15-19 puntos
68.4% y 78.9% respectivamente y mas de 20 puntos de SOFA con mortalidad en UTI y hospitalaria
de 88.9% con un nivel de significancia de p <0.0001. Cuando se analizaron cada una de las falla
de forma independiente en relacion a la mortalidad hospitalaria se encontré que: la falla
hematoldgica tuvo la mayor mortalidad siendo ésta: 63.38%, en segundo lugar la falla neurolégica
presenté una mortalidad de 52.50%, la falla renal reporté una mortalidad de 52.29%, la falla



hepatica de 51.22% vy la falla cardiovascular con 47.08% vy la falla respiratoria con 42.45% todos los
resultados con una significancia de p <0.0001. Cuando se analizé cada una de las fallas organicas
en relacion con la mortalidad en UTI se obtuvieron los siguientes resultados: La falla hematologica
mostré la mayor mortalidad siendo: 45.07%, le siguié la falla hepatica con 43.9%, luego la falla
renal con 39.45%, la falla neurolégica con 34.38%, la falla cardiovascular con 33.85%, la falla
respiratoria de 30.66% con valor significativo de p <0.0001. Cuando se evaluo de forma combinada
dos fallas organicas se obtuvo una mayor mortalidad cuando estuvo presente la falla neurolégica y
renal con un porcentaje de 82.61%, le siguio la falla neurolégica y hepatica con 77.78%, la falla
neurolégica y hematologica de 69.23%. Cuando se combinaron 3 fallas organicas siempre que
estuvo presente la falla neuroldgica la mortalidad fue mayor al 84.5%.

caracteristicas demogréficas

Numero de pacientes 757
Edad 65 +/- 192
Sexo
Femenino 383 (50.6%)
Masculino 374 (49.4)

Lugar de Procedencia

Urgencias 228 (30.12%)
Hospitalizacion 242 (31.97%)
Quiréfano 242 (31.97%)

Condicién diagnostica de Ingreso

Ventilacion mecanica 452 (59.71%)
Shock 150 (19.86%)
Amenaza de falla organica 146 (38.12%)
Cuidado postoperatorio 122 (16.12%)
Dias de Estancia en UTI 1.49 - 5.52 (2.78)b
Dias de Estancia en Hospital 7.24 - 22.01 (12.51)b
Mortalidad UTI 15.19%
Mortalidad Hospitalaria 25.6%
SAPSS 3 52.1 +/- 18.392
% Mortalidad SAPSS 28.6°
MPM 3 0.03 - 0.29 (0.09) "
SMR 0.98

a. Desviacion estandar
b. Rango intercuartil y Mediana
c. Promedio
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% MORT UTI % MORT HOSP
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Discusion

El prondstico de los pacientes criticos esencialmente depende del niumero y severidad de la
disfunciéon organica. Nuestros resultados demuestran que el SOFA total posee una muy buena
correlacién con el pronéstico hospitalario, puesto que todas las puntuaciones individuales por
organo fueron significativamente mas altas en grupo de los no sobrevivientes, con una clara
concordancia entre el incremento de la puntuacion y la mortalidad. Encontramos que el SOFA total
discrimina adecuadamente entre sobrevivientes y no sobrevivientes, con un area bajo bajo la curva
operativa del receptor (COR) de 0.86, lo cual corresponde con el valor reportado por Minne et al (14)
de 0.69-0.921. Atribuimos esto, al hecho de que el SOFA total reine el niumero de fallas organicas
desarrolladas durante el curso de la enfermedad critica.

En nuestro estudio, la incidencia de Disfuncion y Falla Organica fue del 68.9% con una mortalidad
en Hospitalaria del 28.27% y una mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva del 16.96%. La
mortalidad atribuible a la suma de fallas organicas promedia 50%, 60% y 74% cuando 1,2 o 3 fallas
estan presentes. Cuando el SOFA total fue mayor a 3 se encontré una relacién directamente
proporcional con la mortalidad, puesto que el porcentaje de mortalidad hospitalaria se incrementé
de 4.71% cuando el paciente tuvo SOFA de cero y a partir de 4 fallas organicas la mortalidad se
incrementd exponencialmente a 96.4%. Con respecto a la puntuacion total de SOFA, encontramos
que con 13 puntos 0 mas la mortalidad es superior al 83% y a partir de 16 puntos la mortalidad
asciende al 90%

La falla respiratoria fue la mas comun en nuestros pacientes, sin embargo fue la que genero la
menor mortalidad. Esto es congruente al hecho de que el principal motivo de ingreso a nuestra
Unidad es el requerimiento de ventilacidon mecanica. La falla organica que ocasioné mayor
mortalidad Hospitalaria fue la Hematologica 63.38% y en la Unidad de Terapia Intensiva la mayor
mortalidad se asocié a la falla neurolégica con 52.50%. Es de notar que la mayor mortalidad
hospitalaria y en UTI ocurrié cuando la falla neurolégica y renal se combinaron, siendo ésta mayor
al 80%. Esto podria explicarse por el hecho de que el deterioro de la funcién renal y neurolégica
frecuentemente no son detectadas de forma oportuna y esto retrasa la terapéutica apropiada.

Entre las fortalezas de esta investigacion se encuentra el hecho de que es la primera vez que se
realiza esta clase de estudio en nuestro medio y que a diferencia de otros estudios, se evallo la
relacion del SOFA con el prondstico no solo en Terapia Intensiva, sino Hospitalario, lo cual no se
habia llevado acabo hasta ahora.

Este estudio presenta varias limitaciones, primero: no podemos descartar la posibilidad de que
algunos de los pacientes hayan sido mal evaluados en la escala de SOFA y eso haya influido en
los resultados obtenidos. Segundo, debido a que se llevé acabo en un sélo centro hospitalario no
podemos generalizar los resultados, puesto que la muestra incluida no puede considerarse
representativa del resto de la poblacion mexicana.

Conclusiones
La Mortalidad Hospitalaria y la puntuacion de SOFA total muestran una relaciéon directamente
proporcional, por lo que puede considerarse a dicha escala como indicador del prondstico en

pacientes criticamente enfermos. Al igual que lo descrito en la literatura mundial, la Falla
Hematoldgica es la asociada a mayor mortalidad en nuestro medio.
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