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INTRODUCCION

El Sindrome de Fracaso Multiorganico (SFMO) es el resultado de multiples patologias
de pacientes que ingresan en los servicios de Medicina Intensiva y se define como la
presencia de la alteracion de la funcién de organos en pacientes criticos cuya
homeostasis no puede ser mantenida sin intervencion terapéutica (1). Siendo el SFMO
una de las causas de mayor mortalidad y morbilidad de los enfermos ingresados en los

servicios de medicina intensiva.(2,3)

Se han utilizado muchos indices de gravedad como el APACHE en sus tres versiones
(4,5,6), el SAPS (7,8) en sus dos versiones y el MPM (9,10). Siendo los mas utilizados
en nuestro pais el APACHE II y el SAPS II. Estos indices permiten calcular la
mortalidad estandarizada es decir el indice entre mortalidad observada y mortalidad
calculada por el indice correspondiente. En la globalidad de los pacientes de un SMI
(Servicio de Medicina Intensiva) una mortalidad estandarizada correcta, seria de 1 mas
/ menos 0.10. Logicamente estos indices no permiten, su puntuacion, la toma de

decisiones individuales.

Indices como el SOFA (11) es una aproximacion mas concreta ya que se refiere a un
sindrome determinado, aunque de etiologia multiple. A diferencia de los anteriores no
se realiza cuando ingresa el paciente sino cuando presenta SFMO. Asi por ejemplo
puntuaciones superiores a 15 la mortalidad es superior al 90% (11, 12 ). Asi mismo en
pacientes afectos de patologia cardiovascular se ha mostrado superior en cuanto a valor

pronostico se refiere que al SAPS 11 (13)



La experiencia diaria asi como publicaciones anteriores, nos indica que los pacientes
afectos de SFMO durante varios dias seguidos y con mas de tres 6rganos afectados la

mortalidad es cercana al 100% (14,15,16).

En este sentido el Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) se planteo el siguiente trabajo
con los siguientes objetivos: 1. Conocer la incidencia de pacientes afectos de SFMO en
los SMI de nuestro entorno. 2. La mortalidad de estos pacientes. 3. Conocer la
Limitacion de Esfuerzo Terapéutico en estos pacientes y las drdenes de no reanimacion
y 4. Evaluar si la medicion diaria de un indice como el SOFA puede ser de utilidad

para la toma de decisiones en estos pacientes

MATERIAL Y METODO

El estudio realizado fue prospectivo, observacional y multicéntrico. Se registraron el
total de pacientes ingresados en los SMI durante los meses de Febrero y Marzo del
2001, la mortalidad en el SMI y la hospitalaria, asi como la estancia Media (EM). El
diagnostico de FMO se realizé segtn la puntuacion SOFA con un minimo de 3 puntos
y mas de dos érganos afectados. Se excluyeron los enfermos ingresados < de 24 horas

y de cirugia programada de < de dos dias de ingreso.

Participaron 75 SMI de Espafia que representa aproximadamente una tercera parte de
los SMI de nuestro pais y 4 de América Latina.. Se registraron la edad, el SOFA diario,
la tendencia de su valor a lo largo del ingreso, valor SOFA Max, SOFA Min y
promedio del SOFA de todos los dias y se evalu6 mediante regresion logistica con la
mortalidad intrahospitalaria, con un area por debajo de la curva ROC de 0.81 . Asi
mismo se registrd el motivo de ingreso segun la clasificacion de un estudio previo en

nuestro pais (Paeec).



RESULTADOS

Se recogieron 1290 pacientes de los 1340 iniciales , lo cual represento el 18,1 % del
total de enfermos ingresados durante este periodo. La estancia media de todos los
pacientes ingresados fue de 5,4 dias y los afectos de SFMO de 13, 3 dias. El 62,2 %
eran varones. La mortalidad intra UCI fue del 37,3 % y la intrahospitalaria del 44,6 %.
En el 70,6 % de los pacientes que fallecieron se les realizd alglin tipo de limitacion de

tratamiento ya fuese retirada o no instauracion de tratamiento de soporte vital.

Las limitaciones de tratamiento mas frecuente fueron las ordenes de no reanimacion en
el 54,2 % de los casos y las técnicas de depuracion extrarrenal en el 36,1 % de los

casos de pacientes que fallecieron. Tabla 1

La conjuncion de un SOFA Max > 13, un SOFA Min > 10, edad >60 afios y tendencia
a aumento de SOFA dentro de los 5 primeros dias de SFMO se relaciond con una

mortalidad del 100%.

La tendencia se midié teniendo en cuenta las variaciones diarias de la puntuacién
SOFA en cuanto aumento, quedar igual o disminucion. La tendencia a aumentar o

quedar igual se correlaciond de forma significativa.

El OR vy el intervalo de confianza se puede ver en la tabla 2

El motivo de ingreso de todos los pacientes incluidos aquellos que posteriormente se
desecharon por faltar algin dato, se puede ver en la tabla 3. En ella se expresa asi
mismo el porcentaje de mortalidad. Aunque el motivo de ingreso es una variable muy
discutida ya que depende en gran parte del clinico que atiende al paciente; si que es 1til

para dar una idea del tipo de paciente que atendemos en los SMI afectos de SFMO.



DISCUSION

La limitacion de esfuerzo terapéutico en estos pacientes es un tema delicado y dificil.
En una encuesta realizada a personal sanitario de SMI de nuestro pais demostraba que
un 72% de los encuestados encontraban diferencias entre no instaurar o retirar

procedimientos terapéuticos (17).

Desde el punto de vista ético la decision de retirar el soporte vital no es en esencia
diferente de la decision de no iniciarlo y asi se reconoce en multiples

trabajos.(18,19,20,21).
La limitacion del esfuerzo terapéutico es segiin Callahan:

“ Aceptar el hecho de que una enfermedad no puede controlarse a pesar de haber
hecho un esfuerzo para ello y suspender un tratamiento es moralmente tan aceptable
como decidir previamente que la enfermedad no puede ser controlada eficazmente y no
iniciar medidas de soporte...En el caso de la retirada del respirador, es razonable
decir que dado que la vida se mantiene artificialmente y que esta medida es necesaria
debido a la existencia de una enfermedad incapacitante, dicha enfermedad es la

responsable directa de la muerte del paciente”. (22).

En un estudio reciente en nuestro pais en seis hospitales universitarios, se realizaba
limitacion del esfuerzo terapéutico en el 7% de los pacientes y en un 34 % de los que

fallecian.(23).

La toma de decisiones en limitar o retirar tratamiento se basa en temas como la calidad
de vida, la edad, la futilidad del tratamiento, etc..pero a pesar que los sistemas de
puntuacién de gravedad no sirven para tomar decisiones individuales si que es un

parametro mas para tener en cuenta en la toma de decisiones (24).



El tema de futilidad en el caso del FMO se basa en estudios de hace mas de diez afos
en los que se decia que era futil la afectacion de 4 o més organos durante mas de tres
dias (14,25,26,27) y con definiciones de fracaso de cada organo diferentes a las
actuales como en el caso del SOFA que permite una graduacion en cada fracaso de

organo o sistema.

El SFMO es la causa principal de morbilidad y mortalidad de los pacientes ingresados
en los SMI calculandose en un 80% de los pacientes que fallecen en UCI se debe a
SFMO (3,28). En los EEUU representa un coste superior a 100.000 $ por paciente o de
unos 500.000 § para los supervivientes. (29,30). En nuestro pais los pacientes que
desarrollaron SFMO consumieron una alta proporcion de los recursos y ademads fue en

mayor proporcion los que fallecieron y los que quedaron con peor calidad de vida (31).

Durante el afio 1991 se atendieron en los SMI de Catalunya 13.761 pacientes de los
cuales fallecieron 1.973. Esto hace pensar que fallecieron por SFMO unos 1.579

pacientes. (32)

Tanto los hospitales como los servicios de Medicina Intensiva han de fomentar la
participacion del enfermo y de su familia en los diferentes aspectos de su tratamiento,
entre ellos el renunciar a servicios de resucitacion cardio pulmonar o continuar, retirar o
no administrar un tratamiento de mantenimiento vital. Asi se expone en los Estandares

de Acreditacion para los servicios de medicina intensiva recientemente publicados.(33)

La hipotesis del trabajo consiste en demostrar que a partir de una puntuacion
determinada y mantenida durante varios dias la mortalidad de estos pacientes es
practicamente del 100%.

Si esto es asi permitiria, como un dato mas, para la toma de decisiones para limitar el
tratamiento de soporte vital o retirarlo por ser futil. En las tablas de contingencia

podemos observar los diferentes porcentajes de mortalidad dependiendo de la
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puntuacion SOFA. En el caso de SOFA Max > de 13 en alguno momento de los cinco
dias, un SOFA Min que en ningun momento fuese < a 10 y la edad > de 60 afios y
tendencia igual o positiva se correlaciona con una mortalidad del 100%. Variando la
puntuaciéon de SOFA Max y SOFA Min dejando las otras dos variables, edad y
tendencia, varia esta mortalidad y hay que preguntarse hasta donde ponemos el dintel
para retirar o no poner tratamientos de soporte vital. Posiblemente mortalidad superior
al 98% se puede considerar que el tratamiento es futil. En este sentido la sociedad tiene
que estar informada al respecto y juntamente con la sociedad cientifica correspondiente
hacer las recomendaciones oportunas para ayudar al clinico en la toma de decisiones.
Tablas 4,5,6. Dichas decisiones se han de basar en primer lugar por las preferencias del
paciente respetando su autonomia y que podemos conocer ya sea por las voluntades
anticipadas si existen o por su representante legal (en la mayoria de los casos la
familia). En segundo lugar por el juicio clinico en la que interviene la experiencia de
los profesionales y estudios como el actual que permite tener una base cientifica de la
realidad de estos pacientes en nuestro medio.

El objetivo seria doble: en primer lugar respetar la dignidad de la persona enferma ya
que mantener técnicas de soporte vital como la ventilacion mecdanica, hemodialisis,
nutricion parenteral, etc..no es mas que alargar la agonia de estos pacientes y por tanto
ser Maleficiente. La No Maleficencia es un principio basico de prima faciae que
siempre tenemos que respetar. Un segundo objetivo es que frente a la escasez de
recursos (camas de medicina intensiva) no podemos tener ocupadas camas con
pacientes, que desgraciadamente no son recuperables, con el coste que esto representa.

El principio de Justicia nos obliga a ello.



TABLA 1. Porcentaje de Limitacion de Tratamiento (LET) realizado en los pacientes que

fallecieron.

Tipo de LET Porcentaje
Ordenes de Reanimacion 54,2 %
Depuracion extrarenal 36,1 %
Farmacos vasoactivos 30,4 %
FiO2 Elevadas 27,9 %
Ventilacién mecanica 18,5 %
RCP 14,9 %
Nutricion 13,3 %
ALGUNA LIMITACION 70,6 %

TABLA 2. OR ¢ IC de las variable categoricas

Variable OR IC 95%
SOFA Max 2,625 1,55 -4,45
SOFA Min 3,338 2,13-5,24
Edad 2,310 1,77 - 3,01
Tendencia 4,038 3,14 -5,20

P <0.0005



TABLA 3. Motivo de ingreso de los pacientes afectos de SFMO

Exitus Exitus

NO SI TOTAL
Cardiopatia Isquémica 71 51 122

8,5 % 10,2 % 9,1 %
Trastornos del Ritmo 26 15 41

3,1 % 3,0 % 3,15
Otras Cardiopatias 36 11 47

4,3 % 22 % 3,5%
EPOC descompensado 56 21 77

6,7 % 4,2 % 5,7%
Endocrinopatia 5 3 8

0,6 % 0,6 % 0,6 %
Post Q abd E. 26 16 42

3,1 % 3.2% 3,1 %
Post Q abd U. 112 74 186

13,3 % 14,8 % 13,9 %
Neu QE. 10 2 12

1,2 % 0,4 % 0,9 %
Neu Q U. 33 33 66

3.9% 6,6 % 4,9 %
Cirugia Card. E. 36 14 50

4,3 % 2,8 % 3,7%
Cirugia Card. U. 13 9 22

1,5 % 1,8 % 1,6 %
Ciriugia Torécica 5 2 7

0,6 % 0,4 % 0,5 %
Cirugia Ortopédica 6 2 8

0,7 % 0,4 % 0,6 %
Politrauma 71 30 101

8,5 % 6 % 7,5 %
Cirugia Maxilofacial 1 1

0,1 % 0,1 %
Gine y Obstetricia 4 3 7

0,5 % 0,6 % 0,5 %
Neumonia de la Comunidad 70 30 100

8,3 % 6,0 % 7,5 %
Neumonia Nosocomial 31 34 65

3,7% 6,8 % 4,9 %
Trasplante Hepatico 14 1 15

1,7 % 0,2 % 1,1 %
Trasplante Renal 1 1 2

0,1 % 0,2 % 0,1 %
Enfermedad hematoldgica 11 12 23
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1,3 % 2,4 % 1,7 %
SIDA 5 6 11

0,6 % 1,2 % 0,8 %
Hepatopatia Cronica 22 12 34

2,6 % 2,4 % 2,5%
Pancreatitis 17 14 31

2,0 % 2,8 % 23 %
Cirugia Urologica 8 4 12

1,0 % 0,8 % 0,9 %
Otros 150 100 250

17,9 % 20,0 % 18,7 %
TOTAL 840 500 1340

100 % 100 % 100 %




TABLA 4: SOFA Max > 13, SOFA Min > 10, Edad > 60 afos y tendencia positiva o igual.

Exitus H Exitus H
No Si
713 528
100 % 91,5%
49
8,5 %

TABLA 5: SOFA Max >10, SOFA Min > 10, Edad > 60 afios y tendencia positiva o igual

Exitus H Exitus H
No Si

711 512

99,7 % 88,7 %
2 65

0,3 % 11,3 %

TABALA 6: SOFA Max > 10, SOFA Min > 9, Edad > 60 afios y tendencia positiva o igual

Exitus H Exitus H
No Si

702 496

98,5 % 86 %

11 81

1,5 % 14 %
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