V. PRONOSTICO. MORTALIDAD

Elsindrome de falla multiorgdnicaes la prmclpal causa
de muerte en las Unidades de Terapia Intensiv:
de mortalidad (50% en promedio, 75% en la sep:
si existen insuficiencia respiratoria). no vario si

consecutivos de la**Serie-Pacientes-Criticos™ y en los 1
de la “Serie-Poblacién-Total”, observandose su si;
tiva correlacion con elnimero de claudicaciones prese

vamente en las dltimas dos décadas 2%, Ella se correla-
ciona con la duracién y la yuvcdud de la clapu uucml la
edad. el nimero de 6rganos (i
de las fallas 31, ¢l “peso” relativo de las mismas y el
momento evolutivo en que se evidencian los fracasos con
respecto a la injuria.

El pronéstico se ve agravado por fenémenos 6rgano-
asociativos que afectan en el forma simultdneaa dos o més

i cuya icaci6n se potencia

ya sea porrazones fisiopatol6gicas o por los efectos adver-
sos de determinadas medidas terapéuticas imprescindi-
bles. Ello sucede ante la concomitancia de: insuficiencia
ia y renal, i ia y pancreati-
tis, fracaso respiratorio con insuficiencia respiratoria y
pancreatitis, fracaso respiratorio con insuficiencia meta-
boélica catabdlica, falla renal i hcpuucn falla cardiaca y
i ia, etc. Otra asoc iosaes la de sepsis
con cardiopatia isquémica previa o con falla hepdtica (en

este dltimo caso la mortalidad asciende al 50%).

En un estudio retrospectivo de Tran 2!3 sobre 487 in-
ternaciones la mortalidad general fue del 27%: 16% en los
portadores de una sola falla, ascendiendo al 58% cuando la
insuficiencia fue multiorgdnica. Otros autores han confir-
mado larelacion lineal entre el niimero de 6rganos involu-
crados y la tasa de mortalidad 22, llegando en casi todos los
casos al 100% cuando la insuficiencia afecta a 5 0 mds
Grganos. Knaus 129, sefiala un 100% de mortalidad frente
alaexistencia de tres o mds fallas por un periodo de tres o
mds dias. mientras que Fry 3 refiere que aquellaalcanzaal
75% si se produce la falla de dos 6rganos, al 98% con tres
(siempre que el rifién forme parte del complejo) y al 100%
con cuatro °!. La excepci6n la constituyen los jévenes en
los que el sindrome puede tener un curso y un pronGstico
diferentes: es asi que ain con cinco fallas orgdnicas se
pueden observar supervivencias.Los datos obtenidos del
estudio de nuestra “Serie-Pacientes-Criticos™, nos permi-
ten analizar la mortalidad segtin distintas variables, com-
probdndose al igual que en la bibliografia consultada su
correlacién con el nimero, el tipo y la intensidad de las
fallas.

Mortalidad segiin el niimero de fallas

Fue estudiada prospectivamente en 1728 pacientes

(Figura 15). deduce que lamortalidz:
depende de la condicion del paciente, sino de la existes
de fallas orgénic
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Figura 15.- G defall géng
observadas. (Serie-Pacientes-Criticos: SPC y Sa

Poblacién-Total: SPT).

Si i I sub on falla i |
6 més insuficiencias), la mortalidad mostr6 una tend=s
decreciente en el segundo periodo (SPT: 66.7% vs &
75,7%.pNS). Elandlisis de estamisma poblaci6n segs|
nimero de fracasos, arroja una mortalidad significa:
mente ms elevada en los pacientes de la Serie-Pacien
Criticos con 3 fallas en relacion a sus similares de la S«
Poblacién-Total, careciendo las demds diferencias ¢
lor significativo. Esto podra corresponder a las mod:
ciones introducidas en los aspectos diagn6sticos y tera:
ticos entre una y otra etapa, en especial sobre el gru;
enfermos con 3 fallas, sobre el que los resultados ¢
medidas implementadas es mas evidente ya que su o
evolutivoes habitualmente menos definido.Enla Figu
se presenta la mortalidad segiin el nimero de fallas ox
vadas durante el primer dia de postoperatorio en nu:
serie de 1728 enfermos y en los 885 cvaluados ps
Socwdz\d Argentina de Terapia Imcnswa 165, Los re

laFigura 16 pe:

ticos evolutivos a partir del nimero de fallas obscrva:.\
primer dia de postoperatorio.

segln el




¢l tipo de falla

fue estudiado prospectivamente en 819
tivos de nuestra “Seric-Pacientes-Criti-
4 puede seranalizada de dos maneras: a)
a cada tipo de falla (tomando en cuenta
sos entre todos los pacientes que presen-
dafalla[Figura 17]),y b) frecuencia de
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hallazgo de una determinada insuficiencia entre todos los
enfermos fallecidos. Para el andlisis se pueden tomar en
cuenta los fracasos observados alo largo de toda evolucién
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DATOS DE 810 ENFERMOS.

S.N.C.: (Sistema Nervioso Central): p< .001; C-VASC. (Cardio-
vascular): p< .005; RESPIR. (Respiratoria):p < .005; HEMAT.
(Hematica): p NS; DIGEST. (Digestiva): p NS; RENAL: p NS

Figura 18.- Frecuencia de hallazgo de falla de un

dad segUn el nimero de fallas

te el primer dia de postoperatoprio. Hos-

con SFMO en el postoperatorio de clrugla mayor. (Serie-

e-Paci Criticos) y Argen-
nsiva (SATI).
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N° Extraordin

TABLA 23
Mortalidad segiin la intensidad de las fallas organicas. (Serie-Pacientes-Criticos)

Niveles Segiin la intensidad Segiin la mayor intensidad

de al primer dia en la evolucién total
intensidad (%) * (%) **

1 393 145

1 629 414

1 82,7 73,1

v 982 85,1

v 100,0 93,1

VI 100,0 100,0

p < .0005 para ambas columnas (* y **).

0 s6lo la primera claudicacién observada (Figuras 18 y
19).Como puede verse, la presencia de fallas cardiovascu-
lares,del snslcma nervioso y rcseralono se correlaciond
ignific conla POCcos
enfermos sobrevivientes presentaron fallas del sistema
nervioso cardiovascular, hecho que indica la severidad del
fracaso de estos 6rganos. La relacion entre fallecidos y
sobrevivientes para cada uno de los parénquimas insufi-
cientes (Figura 17), sirvié como base para el cdlculo del
“peso” de las fallas.

Mortalidad segiin el peso de las fallas

A mayor intensidad del cuadro, correspondié una mayor
mor[alldad (Tahla 23 y Figura 20).Como puede compro-
barse. delaetiologia, lai

sindrome (desde la primera medicion efectuada) puede

‘marcar el pronéstico. si después del 3er. dia la intenss,
no desciende rdpidamente, se puede presumir que la
lucién serd mala. La correlacion existente entre la
dad y la mortalidad, hace suponer que reduciend
primera se puede obtener una mejor tasa de supervives:
La mejor forma de hacerlo es evitar que nuevas =i
agreguen “peso” al sindrome. Por ello, prevenir el fraz
de otros 6rganos es el camino mds razonable.Cerrz -
provee una férmula para calcular la probabilidad de mu|
segin el grado de disfuncién y el nimero de 6rg

(Tabla 24), en una publlc.u
anterior de Marshall 145,

MORTALIDAD E INCIDENCIA DE FALLA MULTIORGA:
SEGUN EL TIPO Y LA OPORTUNIDAD DE LA CIRUGIA

En 545 pacientes (excluyendo los criticos) de la S
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Figura 20.- Intensidad del SFMO en el postoperatorio de
cirugia mayor en fallecidos y sobrevivientes. (Serie- Pa-
cientes-Criticos).
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Figura 21.- Correlacién entre los niveles del PH
intramural géstrico) observados en las primeras 24
dep oy ion alejada en pacit
tidos a cirugia mayor
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sprende de la Tabla 25, deben extremarse
las inter iones del tipo C i
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se analiz la correlacion entre el tipo de TABLA 24
=== Contaminada, etc.), el desarrollo de falla
= v lamortalidad. Los resultados se expresan

Probabilidad de muerte segiin el grado
de disfuncion orgdnica

Grado de disfuncion Score para
cada érgano

o
= dltimo caso la incidencia del sindrome se
mortalidad asciende 2.4 veces.
poblacion, se estudi6 la relacién entre la Marcado 2
rirgica (urgencia o programada), la inci-

Ninguno o minimo 0
Moderado 1

- multiorgdnica y la mortalidad, comprobdn-  Sumados los mayores puntajes para cada érgano se obtiene el
~=nto significativo del desarrollo del sindro-  score total de falla multiorgénica. cuando el score supera los 9
=wrialidad en la cirugfa de urgencia. En cambio  puntos, la mortalidad prevista es superior al 65 %.

=05 todos los pacientes (con cirugia de emer-

civa) que sufrieron fallas orgdnicas, no se

cias en la tasa de mortalidad entre ambos

e nos permite concluir que una vez instalado el plosloperultirm dfc cuugm mayonéL:%valua_cmn del lel
=1 pron6stico se iguala y es independiente de & 10S controles efectuados, mostro diferencias entre los

“d quirdrgica (Tabla 26).

erfusion espldcnica microvascular

y los que Desde la primera
determinacion se hallaron valores de pHi ms reducidos
(indicando hipoxia tisular) en los segundos, incrementdn-
dose la diferencia a partir de las 12 horas de finalizada la
operaci6n. En ese momento, se produjo un aumento signi-

1 fue estudiado mediante la tonometria ficativo del pHi en los que sobrevivieron. Las diferencias
poblacion de 150 pacientes consecutivosen — anotadas se presentan en la Figura 21

TABLA 25
Relacién entre tipo de cirugia, SFMO y idad postoy ia. Serie-Poblacién-Total
. Pacientes SFMO Fallecidos
a n n (%) n (%)
IC 392 17 43 24 614
s 153 18 1.8+ 18 1184
“m 545 35 64 4 77
2 < p<.04

LC: Limpia-contaminada; C: Contaminada; S: Sucia

TABLA 26
Relacién entre oportunidad quiriirgica, SFMO y idad postoperatoria. Serie-Poblacién-Total
Pacientes Fallecidos SFMO Fallecidos
con SFMO
n n (%) n (%) n (%)
127 19 1504 20 157* 16 8000
418 24 574 15 36* o 730
545 43 79 35 64 27 771

= * < .0005; 0: pNS
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Figura 22.- Nmero de fallas orgénicas observadas segin
los valores de pHi (pH intramural gastrico).

La curva obtenida en los pacientes que luego fallccen.
podria evidenciar una mayor depresion i y

N° Extraordims

un.| mala rcspucsm a lne mcdldas de reanimacion. poe
laperfusi
elevados requerimientos melabdhcos del postope:
inmediato, hecho que los lleva a desarrollar fallas cre
cas 68, 178. Todos los pacientes que presentaron nive
PpHi superiores a 7.40, sobrevivieron. En aquellos =
cn[ms fueron iguales o menores de 7. 40cn algin cont
decesos. En los Llax =D
fallas orgdnicas fue de 0,25 + 0.5 mientras que
segundo grupo fue de 1,3 + 1,1 (diferencias esta
mente significativas: p<.001) (Figura 22). Es probabic
1o tanto, que la reduccion del pHi exprese el desarr
los mecanismos compensatorios que se ponen en m
paramantener una perfusion adecuada en sectores me:
licamente lbiles.
En resumen, el pmn()suco reconoce como facu

i ycomoe!
m determinante, la intensidad y duracién de la agres.
el ndmero, tipo y peso de las fallas, pudiendo ser evaiu
mediante recursos predictivos tales como la tonom=
gdstrica.

PRONGSTICO

Estado previo de los parénquimas
Intensidad de la agresion
Duracién de la agresién

Niimero, tipo y peso de las fallas
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