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RESUMEN

Objetivo: Observar la correlacion entre la medicion del
puntaje de disfuncién organica multiple en la forma tra-
dicional y la forma recientemente modificada.

Disefio: Estudio prospectivo observacional.

Lugar: Una unidad de cuidados intensivos multidiscipli-
naria.

Pacientes: Once pacientes con asistencia mecanica
ventilatoria por méas de 48 horas.

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: Se midio acido
lactico en sangre (2.3 £ 1.7) y se calcul6 el APACHE Il
(25 £ 12 puntos), MODS, (9 5 puntos) y MODS_, (8.9
+ 5 puntos). El componente cardiovascular con MODS,
fue de 0.9 + 1.4 puntos y para el MODS_,, de 0.8 + 0.4
puntos. El coeficiente de correlacion entre el MODS, vy el
MODS,,, fue significativo (r = 0.97; r> = 0.94; IC 95%
5.954-11.864 y 5.964-12.036 respectivamente; p = 0.97).
Para el componente cardiovascular la correlacién entre
las dos formas de aplicar MODS fue; r=0.33y r2=0.11;
p = 0.84. Se observaron diferencias importantes en el
puntaje medido y en la capacidad de discriminar falla car-
diovascular al aplicar ambas MODS en pacientes con
patologia cardiovascular y arritmias complejas.
Conclusidn: El coeficiente de correlacion al calcular el
puntaje de disfuncién organica multiple con la forma ori-
ginal y con la forma recientemente modificada da valo-
res estadisticamente similares. Sin embargo, en los
pacientes con dafio miocardico y con arritmias comple-
jas el MODS original puede subestimar la presencia de
falla cardiovascular.

Palabras clave: Escala para disfuncion organica multi-
ple, correlacién entre escalas, acido lactico.
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SUMMARY

Objective: To observe the correlation between the mea-
surements of the punctuation of multiple organic dys-
functions in the traditional form and the form recently
modified.

Design: Observational prospective study.

Setting: A multidisciplinary critical care unit.

Patients: Eleven patients with mechanical ventilation
support in more than 48 hours.

Interventions: None.

Measurements and main results: Lactic acid in blood
was measured (2.3 + 1.7) and APACHE |l calculated (25
+ 12 points), MODS,, (9 *+ 5 points) and MODS,,, (8.9 +
5 points). The cardiovascular component with MODS,,
was of 0.9 * 1.4 points and for the MODS_,,, of 0.8 + 0.4
points. The correlation coefficient between MODS ,, and
MODS,,, was significant (r = 0.97; r* = 0.94, IC 95%
5.954-11.864 and 5.964-12.036 respectively; p = 0.97).
For the cardiovascular component the correlation be-
tween the two forms to apply MODS was; r = 0.33 and
P =0.11; p = 0.84. Important differences were observed
in the measured punctuation and the capacity to discri-
minate cardiovascular failure when applying both MODS
in patients with chronic cardiovascular pathology and
complex arrhythmias.

Conclusion: The correlation coefficient when calculating
the punctuation of multiple organic dysfunctions with the
original form and the form recently modified gives similar
results. Nevertheless, in the patients with myocardial
damage and complex arrhythmias the original MODS can
underestimate the presence of cardiovascular failure.

Key words: Multiple organ dysfunction score, correlation
between scales, lactic acid.

ANTECEDENTE

El desarrollo, validacion y perfeccionamiento de las
escalas de severidad de enfermedad marcé un
punto culminante en el proceso de atencion del pa-
ciente grave. En particular, la Acute Physiology and
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Chronic Health Evaluation (APACHE), la Simpli-
fied Acute Physiology Score (SAPS)*® y la Mortali-
ty Prediction Model (MPM).%7 Estas escalas se apli-
can poco tiempo después que el paciente ha
ingresado a la unidad de terapia intensiva (UTI).
Debido a que reflejan la probabilidad de sobrevida,
estas escalas calculan a priori el resultado del pro-
ceso de atencién si éste se identifica como probabi-
lidad de muerte.

Los enfermos graves se pueden complicar con
disfuncioén organica multiple, sindrome reconocido
hace décadas.?!! La incidencia y prevalencia de la
disfuncion organica multiple dependen de la pobla-
cion estudiada y de las definiciones usadas. Mas
del 80% de las muertes en una UTI se pueden atri-
buir a la progresién de disfuncion organica.*?

Las escalas que miden la disfunciéon orgéanica
multiple describen las alteraciones fisioldgicas agu-
das y crénicas encontradas en sistemas organicos
especificos al ingreso y durante la permanencia del
enfermo en la UTI. Aunque esas escalas pueden
medir la probabilidad de sobrevida, su propésito pri-
mario es medir morbilidad y respuesta al tratamiento.

Son cuatro los principales sistemas que miden dis-
funcion organica multiple. Estos son el Multiple Organ
Dysfunction Score (MODS),*? Sequential Organ Failu-
re Assessment (SOFA),* Logistic Organ Dysfunction
Score (LODS)® y la escala de Bruselas.®

EI MODS_, , originalmente fue desarrollado y vali-

dado a partiFAge los datos obtenidos de 696 pacien-

tes.”® EIl MODS_,, (MODS con frecuencia ajusta a
presién) combina las mediciones fisioldgicas de seis
componentes; cardiovascular (frecuencia cardiaca x
presién venosa central/presion arterial media) indica-
dor conocido como frecuencia ajusta a presion
(FAP); respiratorio (PaO,/FiO,); renal (creatinina se-
rica); sistema nervioso central (Escala de Coma de
Glasgow); hepatica (bilirrubinas séricas totales) y
hematoldgico (cuenta plaquetaria). Los valores posi-
bles para cada sistema van de 0 a 4. Cero represen-
ta la normalidad y 4 un valor extremo de maxima al-
teracion funcional. En ese trabajo se consideré que 3
6 4 puntos en un sistema especifico se debe consi-
derar en falla. El puntaje maximo podria ser de 24.

En un trabajo Cook'’ se simplificé la forma de ob-
tener el puntaje del sistema cardiovascular (cuadro [)
por lo que para calificar con 3 6 4 puntos se requiere
identificar el uso de otros inotrépicos ademas de do-
pamina y la medicién de 5 mmol/L de acido lactico
respectivamente.

El propoésito de este estudio fue identificar si la
forma de medir el puntaje MODS, (MODS acido
lactico) considerando las modificaciones propues-
tas por Cook correlacionan con la forma tradicional
de medido publicado en 1995 por el Marshall. El in-
terés de identificar esta correlacion surge de la alta
frecuencia con la que las unidades médicas no tie-
nen recursos para realizar determinacion de &cido
lactico en sangre. Desde nuestro punto de vista
esto tiene importancia metodolégica al realizar tra-

Cuadro I. La tnica diferencia entre la version 2001"" y la version original publicada en 1995" es la forma y
rango de valores para calificar a la falla cardiovascular. Al aplicar la forma original, es necesario calcular el indicador
conocido como frecuencia ajusta a la presion (FAP = frecuencia cardiaca x presion venosa central/presion arterial media).

Organo o sistema (afio 2001) 0 1 2 3 4
Cardiovascular (frecuencia cardiaca, inotropicos, lactato) <120 120- 140 > 140 Inotropicos Lactato > 5
Respiratorio, PaO,/FiO, > 300 226 - 300 151-225 76-150 <75
Renal (creatinina, umol/L) <100 101-200 201 -350 351-500 >500
Sistema nervioso central (escala de coma de Glasgow) 15 13- 14 10-12 7-9 <6
Hepatico (bilirrubina total, pmol/L) <20 21-60 61-120 121-240 > 240
Hematoldgico (cuenta de plaguetas x109) > 120 81-120 51-80 21-50 <20
Organo o sistema (afio 1995) 0 2 3 4
Cardiovascular, frecuencia ajusta a presion (FAP) <10 10.1-15 15.1-20 20.1-30 > 30
Respiratorio, PaO,/FiO, > 300 226 - 300 151-225 76-150 <75
Renal (creatinina, mg.dL) <100 101-200 201 -350 351-500 >500
Sistema nervioso central (escala de coma de Glasgow) 15 13- 14 10-12 7-9 <6
Hepatico (bilirrubina total, mg.dL) <20 21-60 61-120 121-240 > 240
Hematoldgico (cuenta de plaguetas x10%) > 120 81-120 51-80 21-50 <20
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bajos de investigacion clinica que apliquen una u
otra forma de medir la severidad del sindrome de
disfuncién organica maultiple.

PACIENTES Y METODOS

Se efectud un estudio prospectivo, observacional,
de cohorte en una unidad de terapia intensiva poli-
valente con 14 camas en un hospital de tercer nivel
de atencién. Para la inclusién de pacientes se to-
maron en cuenta los siguientes criterios; Criterios
de inclusién: Asistencia mecénica ventilatoria por
48 horas o més. Criterios de no inclusién: Asisten-
cia mecénica ventilatoria por menos de 48 horas y
no aceptaciéon de los familiares para incluir al pa-
ciente en el estudio. Criterios de exclusion: No me-
dir alguna de las variables clinicas o de laboratorio
necesarias para calcular el MODS. El periodo de
observacién fue de marzo a junio del 2002.

El tamafio de la muestra se calculd para un nivel
de significancia de 0.05 y una potencia de 90% (1-p).
Se tomo el puntaje MODS de 6.9 + 3.3 reportado por
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Cook. Con la ecuacién n = [(zu-zﬁ)olul—uo]z, en don-
de n = nimero de observaciones para obtener sig-
nificancia con a = 0.05y B = 0.10, ¢ = desviacién
estandar en el estudio de Cook, z, < razon critica
para una distribucion de dos colas. Por ultimo, z_ =
razon critica para la cola inferior de la distribucion.
El valor z no direccional de dos colas relacionado
cona=0.05es+ 1.96y el valor z en la cola inferior,
relacionado con 3 = 0.10 es -1.28. Para -4, como
magnitud de la diferencia a identificarse se conside-
ré la observada entre la media (6.9 puntos) y el limi-
te inferior de la desviacién estandar (3.6 puntos).
Asi, el tamafio de la muestra requerida para acep-
tar la hipotesis nula fue de 11 mediciones pareadas
(11 MODS_,,y 11 MODS,,)).

Las muestras de acido lactico se procesaron en
Laboratorios Biomédicos de la Clinica Londres. El
fundamento fue el andlisis seco, multiplacas, incor-
porado en un soporte de poliéster. Las laminillas
fueron incubadas y la intensidad en el complejo fue
medida por espectrofotometria de reflexion a una
longitud de onda de 540 nm.

Cuadro . Datos demogréficos de 10 pacientes. Observe que los datos con ID 2 y 6 son del mismo
paciente en tiempos diferentes, lo que hace 11 determinaciones pareadas.

Dias APACHE Ac. Motivo
ID Género Edad Diagnéstico Motivo de ingreso estancia I lactico egreso
2 Femenino 29 Lesion iatrogénica de Sindrome de respuesta 63 27 3.3 Muerto
la via biliar/peritonitis inflamatoria sistémica
5 Femenino 29 Lesion iatrogénica de Sindrome de respuesta 63 27 1.7 Muerto
la via biliar/peritonitis inflamatoria sistémica
10  Femenino 55 Neumonia de organismo Arritmia cardiaca compleja 32 47 741 Muerto
no especificado
11 Masculino 58 Colecistitis Choque hemorragico 53 31 2.1 Muerto
Femenino 63 Neumonia de organismo Falla respiratoria aguda 21 16 1.3 Vivo
no especificado hipoxémica
3 Masculino 67 Pancreatitis aguda Sindrome de respuesta 11 18 1.1 Vivo
inflamatoria sistémica
4 Femenino 65 Lesion iatrogénica de Insuficiencia renal aguda 4 26 1.3 Vivo
la via biliar/peritonitis
6 Masculino 82 Colecistitis Vigilancia intensiva/ 11 19 2.6 Vivo
intermedia
7 Masculino 44 Neumonia de organismo Falla respiratoria 31 8 1.1 Vivo
no especificado aguda hipoxémica
8 Masculino 54 Tumor benigno
vertebral T3-T4 Insuficiencia renal aguda 15 41 1.2 Vivo
9  Masculino 63 Trastornos vasculares Falla respiratoria aguda
de los intestinos hipoxémica 19 15 2.2 Vivo
Media 55.4 29.4 25 2.3
Desv. Est. 16.1 21.3 12 1.7
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Las muestras se depositaron en tubos de ensayo
sin heparina o EDTA. Se comprobd que no hubiera
hemodlisis en ninguna de ellas. El plasma se separé
antes de pasar 60 minutos después de la toma. Se
transport6 a temperatura ambiente. Los reactivos
utilizados fueron de Vitros Ortho-Clinical Diagnos-
tics de Johnson&Johnson. Los rangos de referencia
fueron de 0.7 a 2.1 mmol/L.

Diseflamos hojas en Excel de Microsoft para la
captura de los datos demograficos y para automa-
tizar el célculo de MODS en sus dos versiones, asi
como el APACHE II. Para todos los pacientes se
consider6 el diagnostico y motivo de ingreso a la
unidad de terapia intensiva atendiendo a la 102
Edicion de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades.

Para el andlisis estadistico se obtuvo la media
y la desviacion estandar, asi como razones y pro-
porciones cuando estuvo indicado. Se efectué
correlacién y regresion simple entre el puntaje
global obtenido con MODS_,_-MODS, y entre el
puntaje cardiovascular MODS_, -MODS, . La sig-

Relacion entre MODSFAP y MODSAL
25+

20+

MODSAL (puntos)
=
T

H
i

0 5 10 15 20
MODSFAP (puntos)

Figura 1. Correlacion entre el puntaje medido con MODS
(Multiple Organ Dysfunction Score) con frecuencia ajusta a
presion (FAP) y acido lactico (AL). Observe la correlacion
estrecha entre las dos formas de medir dicho puntaje.

nificancia estadistica se obtuvo al aplicar la prue-
ba t-Student de dos colas para muestras del mis-
mo tamanfo. La significancia estadistica se consi-
dero si a =< 0.05.

El protocolo fue autorizado por el Comité de Inves-
tigacién del hospital. No se requirié de consentimien-
to informado ya que la toma de muestras, calculos y
mediciones son de aplicacion rutinaria para el proceso
de atencion de los pacientes graves.

RESULTADOS

Se colectaron 11 muestras de 10 pacientes. Hubo
4 mujeres y 6 hombres con edad promedio de 42.8
+ 15.9y 62.6 + 11.7 afios respectivamente. En el
cuadro Il se pueden observar los datos demografi-
cos asi como los dias de estancia, los puntos
APACHE II, concentracion de acido lactico y moti-
vo de egreso de la unidad de terapia intensiva. El
64% de las muestras fueron de pacientes que
egresaron vivos. La Unica diferencia estadistica-
mente significativa entre muertos y vivos se obser-
vO en los dias de estancia (53 £ 15vs 16+ 9;p =
0.009) respectivamente. El puntaje de severidad
medido con APACHE Il entre muertos y vivos fue
de 33+10vs20+ 11; p=0.08.

Los diagndsticos identificaron patologia biliar y
pancreatica (50%), infeccidn de vias respiratorias
distales (30%), trastorno vascular intestinal y tumo-
racién de columna dorsal (10% cada uno). El moti-
vo de ingreso a la UTI fue insuficiencia respiratoria
hipoxémica (30%), sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (20%), insuficiencia renal aguda
(20%), choque hemorragico (10%), arritmia cardia-
ca compleja (10%) y un paciente con morbilidad
crénica sometido a colecistectomia que ingresoé
para vigilancia postoperatoria con estancia de 11
dias (10%).

El &cido lactico cuantificado en las 11 muestras
fue en promedio de 2.3 + 7 mmol/L. Los pacientes
gue murieron tuvieron 3.6 £ 2.5 mmol/L (IC 95%;
1.1-6.0) y los egresados vivos 1.5 £ 0.6 mmol/L (IC
95%; 1.109-1.997; p = 0.20).

La correlacion simple de Pearson entre los pun-
tajes MODS se puede observar en la figura 1. En
ella se correlaciona el puntaje total MODS_,_ y la
modificada con acido lactico o MODS, (r=0.97y
r2=0.94; IC 95% 5.954-11.864 y 5.964-12.036 res-
pectivamente; p = 0.97). El componente cardiovas-
cular del MODS obtenido con las dos formas referi-
das tuvo un comportamiento diferente (r = 0.33 y
r2=0.11; p=0.84).
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DISCUSION

En pacientes graves con mas de 48 horas en asis-
tencia mecanica ventilatoria, se observd que los
puntajes obtenidos al aplicar las escalas para medir
disfuncién organica multiple en las modalidades
descritas por Marshall'® y por Cook!” tienen un co-
eficiente de correlacion elevado (r = 0.97, r2 = 0.94,
p=0.94, 1C 95% 5.954-11.864 y 5.964-12.036) con
distribucioén lineal. Por ello, el uso de una u otra
modalidad para medir falla organica puede ser apli-
cada de manera indistinta ya que el resultado global
practicamente sera el mismo.

La diferencia se observé al considerar por sepa-
rado al puntaje cardiovascular. En la descripcion de
Marshall,*® el puntaje cardiovascular se calcula al
considerar elementos clinicos como son la frecuen-
cia cardiaca, la presion venosa central y la presion
arterial media (cuadro I). El valor obtenido se aplica
a la tabla que identifica el puntaje como se hace
para los otros cinco sistemas explorados.

Cook y colaboradores propusieron simplificar el
calculo del puntaje cardiovascular determinando el
acido lactico en sangre, asi como considerar el uso de
aminas simpaticomiméticas. Como se pudo observar
en nuestro estudio, el puntaje cardiovascular obte-
nido al aplicar el FAP (frecuencia ajusta a presion) y
el obtenido al aplicar la escala de Cook fue diferen-
te y no se identificé correlacién entre ellos (r = 0.33
yr2=0.11; p = 0.84).

En el componente cardiovascular observamos
gue la variacion del puntaje fue mayor cuando se
aplico el MODS, (recorrido de 0-4); en el MODS_,,
(recorrido 0-1). Al considerar a la mediana y la moda
como medidas de tendencia central y con ello quitar
el efecto de valores extremos sobre la media en dis-
tribuciones que no son normales, obtuvimos una
mediana y moda de 0 puntos para MODS, y 1 pun-
to para MODS_,.. Considerando la mediana y la
moda como medida de tendencia central al medir el
componente cardiovascular con MODS, y MODS,_,,
se pueden identificar valores muy similares en la
mayor parte de los pacientes. Algunos quedaron fue-
ra de esta regla.

El puntaje mas extremo en el componente car-
diovascular al aplicar MODS, fue de 4 puntos en
una paciente de 55 afios de edad con neumonia
de microorganismo no identificado que ingresé a
la UTI por arritmias complejas. La paciente tenia
antecedente de insuficiencia cardiaca y dafio
miocardico isquémico e hipertensivo. Present6 en
varias ocasiones taquicardia ventricular y fibrila-
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cién ventricular revertidas con terapia eléctrica y
amiodarona. El evento final que la llevo a la muer-
te fue fibrilacion ventricular refractaria.

Podriamos especular que para aquellos pacien-
tes con patologia cardiovascular crénica o aguda
acompafiada de arritmias complejas, el componen-
te cardiovascular medido con MODS, identifica
mejor la presencia de falla en ese sistema como en
esta paciente con 47 puntos de APACHE II, el
MODS, = 4 fallas (respiratoria, neurologica, renal y
cardiovascular) y MODS_,, = 3 fallas (respiratoria,
neurolégica y renal). La diferencia fue que MODS, ,
si identifico la falla del componente cardiovascular
a partir de la determinacién de acido lactico en 7.1
mmol/L. EIMODS_,_ no pudo identificar la falla car-
diovascular en esta paciente con severa patologia
miocérdica.

La determinacion de &cido lactico también mar-
c6 diferencias entre los puntajes del componente
cardiovascular en un paciente de 83 afios de edad
con patologia cardiovascular crénica y 19 puntos
de APACHE Il sometido a una colecistectomia.
Este paciente permanecid 11 dias en la UTI con
requerimiento de apoyo cardiovascular (aminas) y
respiratorio. La determinacién de &cido lactico fue
de 2.6 mmol/L con falla hematolégica y cardiovas-
cular por MODS, y Gnicamente hematoldgica con
MODS,,..

Pensamos que la medicién del puntaje para
identificar disfuncion organica multiple debe ser de
uso rutinario en todas las unidades que atienden
pacientes en estado critico, debido a que ese sin-
drome multiorganico es causa de alta morbilidad y
mortalidad. El monitoreo de las alteraciones funcio-
nales de seis sistemas permite identificar no sélo el
grado de alteracion, sino ademas en funcion del
tiempo es posible establecer el riesgo relativo de
muerte al que contribuye cada uno de los compo-
nentes del MODS.*’

La severa crisis que afecta al sistema salud ha
hecho que se prescinda de elementos diagnosticos
gue a primera vista podrian parecer superfluos.
Uno de esos elementos es la determinacién de aci-
do lactico. Con los resultados de este trabajo pode-
mos concluir que el puntaje global medido con
MODS, y MODS_,, tiene una correlacion estadisti-
camente significativa y por ello pueden usarse de
manera indistinta, dependiendo Unicamente de la
disponibilidad de recursos en cada unidad médica.

Sin embargo, pareceria importante medir el aci-
do lactico en sangre y desarrollar el MODS, en
aquellos pacientes que tienen antecedentes de pa-
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tologia cardiovascular y miocéardica, sobre todo
cuando hay arritmias complejas potencialmente le-

tales. EI MODS_,_ en este tipo de pacientes podria

estar subestimando la falla cardiovascular como
componente del sindrome de disfuncién organica
multiple y con ello pasar por alto intervenciones que
pudiesen reducir la morbilidad y mortalidad asocia-
da a esa falla.
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