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Resumen

Es indispensable realizar en los pacientes intervenidos quirdrgicamente una evaluacién o
valoracién de cada uno de manera integral y, elegir el método de operacion mas adecuado para
maximizar los beneficios. El objetivo es caracterizar los pacientes con cirugia abdominal
ingresados en cuidados intensivos que han desarrollado el sindrome de disfuncién orgéanica
multiple (SDOM) relacionado con diferentes variables; asi como con el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémico, la sepsis y la mortalidad para reducir los indicadores de esta Ultima. Se
realizara un estudio prospectivo y descriptivo en pacientes laparotomizado con SDOM
presentado. Los cuales estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. Los datos
se recolectaron en un formulario disefiado para el estudio. La Disfunciéon Organica Mdltiple es
considerada como una causa importante de mortalidad tardia en los pacientes quirdrgicos, a
través de este estudio se demostrd el comportamiento y la severidad del sindrome en este tipo
de enfermos en la unidad de cuidados intensivos.

Palabras claves: disfuncion organica mudltiple, Unidad de Cuidados Intensivos, pacientes
laparotomizados.

Abstract

It is essential to perform a comprehensive assessment or evaluation of each patient undergoing
surgery and to choose the most appropriate surgical method to maximize benefits. The objective
is to characterize patients with abdominal surgery admitted to intensive care who have developed
multiple organ dysfunction syndrome (MODS) related to different variables, as well as systemic
inflammatory response syndrome, sepsis, and mortality in order to reduce the latter indicators. A
prospective, descriptive study will be conducted on laparotomized patients with MODS. These
patients were admitted to the Intensive Care Unit. Data were collected on a form designed for the
study. Multiple organ dysfunction is considered an important cause of late mortality in surgical
patients. This study demonstrated the behavior and severity of the syndrome in this type of patient
in the intensive care unit.
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1. Introduccién

En los dltimos afios la atencion a
pacientes graves ha progresado
notablemente. El desarrollo de
potentes antibidticos para tratar las
infecciones severas, el acceso a
avanzados sistemas dialiticos que
permiten sostener la funcion renal y
corregir profundas alteraciones del
equilibrio hidromineral, unidos al
Impetuoso progreso de monitores y
equipos de ventilacion artificial, han
mejorado de forma notable el

pronostico de éstos.

Este desarrollo tecnolégico también
trajo como consecuencia que
pacientes que antes fallecian, se
mantuvieran con vida en las
unidades de cuidados intensivos
(UCI). La infeccion por gérmenes no
habituales, la atencion a
politraumatizados, el trasplante de
organos y el surgimiento de los
donantes a partir del reconocimiento
de la muerte encefélica, propiciaron
gue pacientes con afeccién grave de
organos y sistemas fueran admitidos
y tratados cada vez con mayor

frecuencia en estas unidades.

Muchos de los eventos que habian
ocurrido en los diferentes

enfrentamientos militares del siglo

XX, como la insuficiencia

cardiocirculatoria 'y el choque
hemorragico, reconocidos en la
Primera  Guerra  Mundial, la
insuficiencia renal en la guerra de
Corea y el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto en Vietnam,
comenzaron a tener Ssus
equivalentes en la vida civil y en los
pacientes graves ingresados en

cuidados intensivos.

Con el desarrollo de la terapia
intensiva y su consolidacion como
especialidad, los médicos que
atienden a los pacientes criticos
deben enfrentarse a diario a nuevos
dilemas éticos y juridicos. Decidir
gué pacientes requieren ingresar a
estas unidades, cuando limitar la
terapéutica a aquellos que no tienen
solucion, cémo administrar los
costosos  recursos  disponibles,
incluyendo el limitado numero de
camas, qué aspectos de los
cuidados intensivos deben
investigarse con el propésito de
mejorar la calidad asistencial, son
entre otras las numerosas preguntas
que deben responder los
profesionales de la salud, dedicados
a salvar vidas que antes

inevitablemente se perdian.
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El seguimiento propicio de los
pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) ayuda
al diagnostico temprano de la
Hipertensién Intra Abdominal (HIA) y
del  Sindrome  Compartimental
Abdominal (SCA), lo que permite
brindar un mejor tratamiento para
prevenir la progresibn de un
Sindrome de Disfuncion Multi
Organica (SDMO). Con el desarrollo
de este trabajo se mostré la
importancia de la medicién de la
Presion Intra Abdominal y cuéles son
las conductas por seguir para la
mejor evolucién y tratamiento del
paciente postquirdrgico (Hidalgo
Vallejo, 2016).

Desarrollo

e Fallo multiorgéanico

1973 se describio por primera vez un
sindrome clinico caracterizado por el
fallo secuencial y progresivo de
diferentes 6rganos en el periodo
postoperatorio de pacientes
operados de aneurismas
abdominales. La secuencia se
originaba generalmente con colapso
circulatorio, seguido precozmente de
insuficiencia ventilatoria y mas

tardiamente hepética,

gastrointestinal y metabdlica. En
1975 Arthur Baue et al. analizaron
autopsias de pacientes sometidos a
periodos de reanimacion prolongada
en unidades de cuidados intensivos
polivalentes. Reconocieron la
existencia de elementos
anatomopatolégicos comunes en
aquellos que cursaban con
insuficiencia de multiples érganos y
sistemas, los cuales se encontraban
relacionados unos con otros, aunque
los mecanismos fisiopatol6gicos

subyacentes eran desconocidos.

En 1977, fue cuando Eiseman, Beart
y Norton utilizaron por primera vez el
término fracaso o fallo multiorganico
(FMO) para describir un sindrome
que podia tener diferentes factores
etiolégicos y que incluia la afeccion
simultdnea de al menos dos
sistemas organicos, considerados
como tales el pulmonar, renal,
hepéatico, la coagulacion y el
gastrointestinal. A partir de entonces
comienzan a publicarse gran nimero
de trabajos en todo el mundo que
reconocian al FMO como un
sindrome que involucraba 6rganos y
sistemas alejados del sitio de la
afeccion inicial, con un espectro
clinico que oscilaba desde una

disfuncion subclinica hasta un
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fracaso irreversible de los 6rganos

afectados.

Numerosos autores (Goris RJ,
Boekhorst TAP, Nuytinck JKS,
GimbrereJSF),

existencia de cuadros de FMO en

establecieron la

pacientes, cuya afeccion inicial era
tanto de origen infeccioso como no
infeccioso. La similitud en la
incidencia, severidad y secuencia de
aparicion de la insuficiencia organica
multiple en ambos grupos, pese a la
diferencia en cuanto a que existiera
0 no una infeccion asociada, los llevo
a concluir que la misma no era una
condicién indispensable para el
desarrollo de FMO y plantearon la
existencia de una activacion masiva
y generalizada de mediadores de la
inflamacion como consecuencia del

danfo tisular.

Debido a falta de consenso entre los
diferentes  autores sobre las
definiciones de infeccion, sepsis y
fallo multiorganico, en 1992, se
publican por el Colegio Médico de
Enfermedades de Térax y la
Sociedad Americana de Medicina
Critica (ACCP/ SCCM) los conceptos
actuales sobre dichas entidades, los
cuales fueron ratificados

recientemente.

Relacion  entre  sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y
sindrome de disfuncién organica

multiple

En trabajos previos realizados se
establece la estrecha relacion
existente entre infeccién, sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), sepsis, choque séptico y
sindrome de disfuncion organica
multiple (SDOM). Definen este ultimo
como la presencia de funcion
organica alterada en pacientes
criticamente enfermos, como
aquellos que no pueden mantener la
homeostasis sin alguna intervencién.
Consideran que puede existir un
SDOM primario como resultado
directo de un insulto bien definido, en
el cual la disfuncion organica ocurre
precozmente y puede ser atribuida
de forma directa al mismo, mientras
que por otra parte, el SDOM
secundario se desarrolla como
consecuencia de la respuesta del
huésped ante determinadas
agresiones y es identificado dentro
del contexto del SRIS (Chacén et al.,

2022)

La terminologia disfuncion es
preferida a la de fallo debido a que
refleja, mas adecuadamente, la
naturaleza dinamica y
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potencialmente reversible de este
proceso, que a nivel organico varia
con el tiempo en un continuo de
diferente gravedad. (Menendez et
al., 2005)

Sin  embargo, aun persiste la
confusion sobre los  criterios
especificos de diagndstico e incluso
con respecto a los o6rganos
requeridos para su planteamiento.
John C. Marshall en una revision
sobre el tema recogi6 mas de 50
criterios publicados para definir la
disfuncion de un total de 11
sistemas: respiratorio, renal,
hepatico, piel, cardiovascular,
hematologico, sistema nervioso
central, gastrointestinal, pancreas,
inmunoldgico y endocrino

metabdlico.
e Indice de Disfuncion Orgéanica

Existen autores que han asignado un
valor numérico para expresar en
grados la disfuncion de cada 6rgano,
en particular con el propédsito de
emplear criterios no so6lo para el
diagnéstico, sino también para
predecir el prondstico de pacientes
con SDOM o sin el mismo. En 1995
se publicaron los criterios de Moore

et al. que incluyen ocho sistemas

(respiratorio, cardiovascular,

digestivo, renal, hepatico,
hematoldgico, metabdlico y sistema
nervioso central) con una escala de
tres grados (uno a tres puntos segun
la gravedad de la disfuncion). Estos
autores diagnosticaron la disfuncion
organica  mdltiple cuando la
puntuacion fue igual o mayor de
ocho. Con muy pocos cambios, tres
aflos después Michael Law et
al.19emplearon dicha escala con
modificaciones en un estudio
realizado en pacientes
politraumatizados, la que resulté un
instrumento util para evaluar la
disfuncion  organica de  sus

enfermos.

En 1995, John Marshall, cre6 el
lamado Indice de Disfuncién
Organica, que considera seis
sistemas (excluye metabdlico vy
digestivo), otorga un valor entre cero
y cuatro segun la magnitud de la
disfuncion y se relaciona
estrechamente con la mortalidad en
cuidados intensivos, tanto cuando se
utiizan los valores considerados
durante las primeras 24 horas desde
el ingreso, como cuando se aplica

diariamente durante toda la estadia.
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En 1996 Jean Roger Le Gall et al. 19
desarrollaron un nuevo indice de
Disfuncién Multiorganica (LOC) que
considera los mismos seis sistemas
con un puntaje segun la severidad de
la afectacion, pero otorga ademas un
valor relativo a la disfuncion
existente segun el organo

comprometido.

Posteriormente, J. L. Vincent et al.
introdujeron la versidn europea
denominada SOFA
(SequentialOrganFailureAssessmen
t Score) similar a los sistemas
anteriores y en el afio 1999, Cryer et
al. publicaron el llamado MOFS
(Multiple OrganFailure Score), que
incluye  sélo cuatro  sistemas
organicos (respiratorio, renal,
cardiovascular y hepatico) y tres
grados de disfuncién, retornando

alguno de los elementos de Moore.

e Propdsito de los sistemas de

calificacion

A partir de 1980 comenzaron a
publicarse numerosos sistemas de
calificacion de la gravedad de las
enfermedades en cuidados
intensivos. Dichos modelos se han
convertido en una importante
herramienta en manos de médicos

de diferentes especialidades

responsabilizados con la atencion a
enfermos criticos, para los que
resulta necesario el conocimiento
detallado de los mismos y contar con

la necesaria experiencia en su uso.

Desarrollados para proporcionar una
predicciébn de la supervivencia de
determinados grupos de pacientes,
se plantea que estos sistemas de
calificacion de la gravedad de la
enfermedad tienen varios propdsitos
principales. Pueden ser empleados
en estudios controlados y
aleatorizados, asi como en otras
investigaciones clinicas. En segundo
lugar, permiten cuantificar la
gravedad de la enfermedad para
tomar decisiones relacionadas con la
administracion de recursos
extremadamente costosos, a veces
fuera del alcance de los paises mas
pobres. El tercer propdsito consiste
en evaluar el funcionamiento de la
UCI, comparandola con otras
unidades y con ella misma a través
del tiempo. El cuarto propdsito de
estos sistemas de calificacion es
valorar el pronostico de pacientes
individuales, lo que permitiria al
equipo médico tomar decisiones
sobre el cuidado de estos vy
concentrar los esfuerzos en aquellos

casos cuya probabilidad de beneficio
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es mayor. Finalmente, la evaluacion
de nuevas tecnologias y permiten un
andalisis comparativo con

terapéuticas protocolizadas.

Los modelos empleados con fines
prondsticos en pacientes criticos
tienen cada vez mayor aceptacion y
difusiébn en la literatura médica y
practicamente en la actualidad no se
publica ningun trabajo relacionado
con los cuidados intensivos que no
haga referencia a alguno de éstos,
uno de los mas populares es el
llamado APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation). En
1981 W. A. Knaus et al. publicaron el
APACHE I, que considera 34
variables y fue validado
internacionalmente para estimar la
gravedad y el riesgo de morir de los
pacientes criticos. Estos mismos
autores publicaron en 1985 el
APACHE Il y reducen las variables
fisiologicas de 34 a 12, con un
puntaje adicional segun la edad de
las pacientes y la presencia de

enfermedades cronicas.

En 1991 es publicado por el mismo
colectivo de investigadores el
APACHE llI. El namero de variables
clinicas y de laboratorio

consideradas en el modelo definitivo

asciende a 17, con una escala del
coma de Glasgow modificada.
Ambos sistemas de puntuacién se
emplean segun la preferencia de la
UCI y la experiencia del equipo
médico. APACHE Il es actualmente
el modelo de estratificacion de
gravedad mas utilizado
internacionalmente, y sirve como
patron a la hora de realizar
comparaciones  entre  distintos
centros sanitarios o entre diferentes
paises, lo que permite la realizacién
de estudios multicéntricos con las
garantias suficientes de similitud en
el modelo pronostico empleado.

(Columbié Singh et al., 2008)

El SDOM es la via final que ocasiona
la muerte a la mayoria de los
pacientes hospitalizados en los
servicios de cuidados intensivos,
particularmente a pacientes
quirargicos complicados, determina
altos costos de hospitalizacion y
rehabilitacion 'y ejerce notorio
impacto familiar y social y en el
personal médico y de enfermeria

(Menéndez et al., 2005).

En la practica quirtrgica diaria es
cada vez méas frecuente encontrar
pacientes en estado critico, con

cuadros de sepsis. CDC (Centers for
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Disease Control and Preventions)
estima que la incidencia de sepsis ha
ido en aumento: de 73,6 por 100 000
habitantes en 1979 a 175,9 por 100
000 habitantes en 1989. Este
aumento puede ser debido al
aumento de wuso de farmacos
citotoxicos e inmunodepresores, el
aumento de la edad de la poblacion,
el aumento de infecciones por
gérmenes resistentes a antibioticos y
el aumento en el uso de dispositivos
invasivos como catéteres

intravasculares.

e Criterios clinicos de admision

en las UCI

La supervivencia o la muerte de los
pacientes en una (UCI) dependen
del equilibrio dindmico entre la
magnitud de la enfermedad y la
suficiencia de las respuestas
fisiologicas protectoras esenciales
para conservar el aporte de sustratos
y el medio interno, necesarios para el
metabolismo y la funcién celular de

todo el cuerpo.

Los criterios clinicos de admisién en
las UCI han variado a la par del
desarrollo alcanzado en las mismas,
resultado del progreso en el
conocimiento  fisiopatolégico vy

terapéutico del enfermo critico. Sin

embargo, los pacientes operados
graves han sido motivo indiscutible
para recibir asistencia intensiva,
pues ellos constituyen un sistema
complejo que puede ser evaluado
por un determinado numero de
variables fisiolégicas en una UCI. En
la Ultima década se reporta un
aumento creciente de las cifras de
pacientes operados que requieren
ingreso en una UCI, a la vez que
éstos influyen notablemente en los
patrones de mortalidad de los
enfermos en estado critico. Asi, por
ejemplo, en 1995, en un estudio
realizado por Barie se encontr6 que
los pacientes operados ocupaban la
tercera causa de ingreso en la UCI,
con una mortalidad de 19.0%
(Belizon et al., 2013).

2. Metodologia

Se realizé un estudio prospectivo y
descriptivo en pacientes
laparotomizado con SDOM. Los
cuales estuvieron ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos. El
seguimiento  propicio de los
pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) ayuda
al diagnostico temprano de la
Hipertensién Intra Abdominal (HIA) y

del Sindrome  Compartimental
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Abdominal (SCA), lo que permite
brindar un mejor tratamiento para
prevenir la progresion de un
Sindrome de Disfuncion Multi
Organica (SDMO). Al realizarse en
una unidad cerrada con un universo
pequefio, no procede el célculo del
tamafio muestral, por lo que se

estudiara el universo.

Técnicas para la recogida de la

informacion

Se confecciond una planilla de
recoleccion de datos donde se
consignaron la edad, color de la piel,
antecedentes patologicos
personales, procedencia, motivo de
ingreso, diagnostico(s) al ingreso y
definitivo(s), estado al egreso de UCI
vivo o fallecido , estado fisico ,
estado nutricional, operacion
realizada, tipo de cirugia, si se
reintervino por qué y numero de
veces, tipo de nutricion empleada,
ventilacion mecanica, presencia
SDRA, IRA, otras complicaciones, si
desarrollara evolutivamente SRIS,
sepsis, sepsis grave, 0 SDOM segun
los criterios empleados en la

investigacion.

Técnicas de procesamiento vy
analisis.

La informacion recogida fue
empleada para confeccionar una
base de datos en EXCEL vy
procesada utilizando el sistema
SPSS. El analisis estadistico se baso
en la caracterizaciéon de la muestra,
con descripcion de todas las
variables. Para las variables
cualitativas se obtuvo las frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes)
de las distintas categorias; para las
variables cuantitativas se obtuvo las
medias y desviaciones estandar,
junto con los valores minimos y
maximos de cada distribucion. Para
el andlisis de los factores prondéstico
se utilizé una estrategia univariada y
una multivariada. La univariada se
basO en la estimacion de los
porcentajes de fallecidos y los
riesgos relativos (RR) de fallecer. Se
obtuvieron puntuales y por intervalo
de confianza (del 95%) de los RR.
Para cada variable se probd la
hipotesis de que el RR poblacional
fuese realmente igual a 1 con un
nivel de significacién de 0,05. Para el
analisis univariado de las variables
cuantitativas se siguio un
procedimiento igual. En este caso

estas variables se convierten en
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dicotbmicas cortando por un punto
gque por simple inspeccion de la
diferencia entre vivos y fallecidos.
Ademéas, como parte del analisis
univariado, se compararon las
medias de las variables cuantitativas
entre los vivos y los fallecidos. Se

utilizé el estadigrafo t de Student.

La estrategia multivariada se baso
en el ajuste de un modelo de
regresion logistica con todas las
variables. De esta manera, se evaluo
la relacion o influencia de cada
variable sobre la probabilidad de
fallecer, a la vez que se controlaron
todas las demas. El ajuste de la
funcidon de regresion logistica, que
equivale a la estimacion de sus
parametros se realizé por el método
de maxima verosimilitud. Se aplico el
estadistico de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow para evaluar la

bondad de ajuste del modelo.

Se evalué la capacidad de la

probabilidad de morir, estimada

como funcibn de las variables

3. Resultados y discusion

hipotéticamente prondsticas, para
predecir la muerte, con este fin se
utiizé el modelo de regresion
logistica. De esta manera se buscé
encontrar la funcibn con menor
cantidad de variables, con el objetivo
de validar este método para predecir
la muerte, se dividi6 la muestra
aleatoriamente en dos partes: una
para estimar la funcion y la otra para
validar el modelo, o sea, medir su
capacidad para hacer el pronéstico
de muerte 0 no, en nuevos
pacientes. La division aleatoria de la
muestra en dos partes se realizé con
el algoritmo incluido en el paquete

estadistico que se ultilizo.

Procedimientos éticos: El estudio
contd con la aprobacion del Comité
de Etica de la Investigacion del
Hospital dado que en ningun
momento sera revelado o publicado
de

fotografia o declaracion personal.

el nombre los pacientes,

Tabla 1: Relacion entre sindrome de disfuncién organica multiple y estado al egreso de los
pacientes con cirugia abdominal ingresados en la unidad de cuidados intensivos

Egreso
Vivos=155 Fallecidos=40 Total=195
n % n % n %
SDOM Si 6 20,0 24~ 80,0 30 15,4
No 149 90,3 16 9,7 165 84,6

Fuente: Base de datos, 2% segun egreso, ? segun total muestral*x?=96,84, p=0,000, tasa de

incidencia 15,3.
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En la tabla numero 1 se mostré que
de 195 pacientes que ingresaron en
la UCI
desarrollaron SDOM 30 enfermos

con cirugia abdominal,

para una tasa de incidencia de

15,3%, con una p= 0,000 y un IC de
95%, 80% de los
fallecidos de (30)

y aportdé el
la muestra

estudiada.

Tabla 2: Caracteristicas sociodemogréficas en pacientes con cirugia abdominal que
desarrollaron Sindrome de Disfunciéon Organica Multiple ingresados en Cuidados Intensivos.

Caracteristicas

Estado al egreso

generales Vivos Fallecidos Total

n % 2 n % n %
Edad
X (DE) 39+17 63121 58+22
Grupo de edades
<50 4 33,3 8 66,7 12 40,0*
51-60 1 33,3 2 66,7 3 10,0*
61-70 1 25,0 3 75,0 4 13,3*
>71 0 0,0 11 100,0 11 36,7
Sexo
Masculino 1 7,1 13 92,9 14 46,7
Femenino 5 31,3 11 68,7 16 53,3
Estadia
X (DE) 20(17,46) 9(7,6) 12(10,1)

Fuente: Base de datos, X= media, DE(Deviacion Estandar).2*por fila.+%total muestral.

En la tabla 2 muestra la distribucion
de la poblacibn por grupos de
edades donde se observd que
predominé en mayores de 50 afios
con 18 pacientes para un 60,0%, con
la mayor mortalidad en pacientes
mayores de 71 afios con un 100,0%,
la edad media y la desviacién

estandar de la serie de forma global

fue de 58+22 y los fallecidos de
63+21; en relacion con el sexo 16
pacientes (53,3%) eran mujeres y 14
fueron masculinos; se comporté de
forma similar para ambos sexos. La
estadia general fue de 1012 dias,
elevada entre los egresados vivos
20+17 dias.

Grafico 1: Relacion de fallecidos por grupos de edades en pacientes con cirugia abdominal
gue desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple ingresados en Cuidados

Intensivos.
15
10
> . M Fallecidos SDMO /EDAD
0 == N ,
<50 afios 51-60 61-70 >71

Fuente: El grafico mostré la relaciéon de la edad con la mortalidad, en pacientes mayores de 71
afios resulté significativo con una p<0,05, RR= 1,50(IC 1,08-2,07) .
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Gréfico 2: Estado al egreso de los pacientes con cirugia abdominal que desarrollaron
Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple ingresados en Cuidados Intensivos.

SDOM

M Vivos 20%
M Fallecidos 80%

Fuente: Base de datos. De la muestra de 30 pacientes que desarrollaron SDOM un 80%
egresaron fallecidos y el 20% vivos (gréfico 1).

Tabla 3. Tipo de Cirugia y estado al egreso de los pacientes con cirugia abdominal que
desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple ingresados en Cuidados Intensivos.

Estado al egreso

Tipo de cirurgia Vivos=6 Fallecidos=24 Total =30
n_ % n__ % n_ %

Urgencia* 6 214 22 78,6 28 93,3

Electiva 0 00 2 100,0 2 6,7

Fuente: Base de datos,%? segun filas,%P segln total muestra. * X?=0,53, p= 0,46, RR= 1,22
(IC95% 1,04-1,54).

La tabla 3 demostro la relacion entre
el tipo de cirugia y el estado al
egreso donde se encontré6 que 28
(93,3%)

intervenidos de urgencia y 2 (6,7%)

pacientes fueron

electiva, mostré un mayor nimero de

fallecidos en pacientes intervenidos
de urgencia con un 91,7%, no existio
relacion significativa, aunque la
probabilidad de morir en una
operacion de urgencia tuvo un RR

mayor de 1 al igual que el IC95%.

Tabla 4. Relacion entre la causa de ingreso en UCI y estado al egreso de los pacientes con
cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple ingresados en
Cuidados Intensivos.

Estado al egreso
Causa de ingreso en UCI Vivos n=6

Fallecidos n-24 Total n=30

n % % n_ %"
Trastornos mixtos 1 91 10 90,9 11 36,7
IRA+ 1 91 10 90,9 11 36,7
Choque hipovolémico 2 500 2 500 4 133
Otras 2 50,0 2 50,0 4 13,3

Fuente bases de datos, + Insuficiencia Respiratoria Aguda,%? filas ,%° segun total x2 = 27,51,

p=0,0001.
La tabla 4 mostré las causas que
motivaron el ingreso en UCI de los

pacientes con SDOM, mostro un

predominio de

pacientes con

trastornos mixtos el cual incluye

(trastornos hidroelectroliticos y acido

476



Revista Cientifica Arbitrada en Investigaciones de la Salud “GESTAR”. Vol. 9, Num. 17 (Ed. Ene —Jun

2026) ISSN: 2737-6273

Caracterizacion de pacientes laparotomizados con Sindrome de Disfuncion Multiorgdnica.

JOUQNALM:"AR

base) e la insuficiencia respiratoria,

con la mortalidad similar para ambos

estados fisiopatolégicos  90,9%,

significativo con una p= 0,0001.

Tabla 5: Relacion entre enfermedades asociadas y estado al egreso de los pacientes con
cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Multiple ingresados en
Cuidados Intensivos.

Antecedente patoldgicos

estado al egreso

personales Vivos=6 Fallecidos=24  Total =30
n % n %? n %

Presentes 3 12,0 22 88,0 25 83,3

Ausentes 3 60,0 2 40,0 5 16,7

NUmero de antecedentes asociados*

1-2 2 50,0 2 50,0 4 16,0

3o0méas” 1 47 20 953 21 84,0

Fuente: bases de datos.%?segun filas,%P total muestral.*% con presencia de antecedentes, * x?

= 6,00, p=0,001.

La tabla mostro la relacion entre los
antecedentes patologicos
personales y el estado al egreso
donde se encontr6 que 5 pacientes
no tenian antecedentes patologicos
personalesy que el 60,0% egresaron
vivos, de los 25 pacientes que tenian

asociado antecedentes 4 tenian

entre 1 y 2 con una mortalidad del
50,0%, mientras que los pacientes
con mas de 3 enfermedades
asociadas tuvieron una mayor
mortalidad con un 95,3% (p= 0,001,
IC 95%). EI RR para cohorte fallecido
fue de 1,90 (IC 1,12-3,07).

Tabla 6: Relacion entre antecedentes patologicos personales y estado al egreso de los
pacientes con cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncion Organica Multiple
ingresados en Cuidados Intensivos.

Estado al egreso segun total con enfermedades asociadas'

Enfermedades asociadas Vivos n=6 Fallecidos n=24 Total n=30
n % n % n %°
Cardiopatia isquémica 0 00 14 100,0 14 46,7
HTA 1 25,0 3 75,0 4 13,3
Asma bronquial 1 33,3 2 66,7 3 10,0
EPOC 0 0,0 8 100,0 8 26,7
Enfermedades malignas 0 00 8 100,0 8 26,7
Diabetes mellitus 0 0,0 9 100,0 9 30,0

Fuente: base de datos, 1enfermo puede tener asociado méas de una enfermedad%?® calculado del
total de pacientes con antecedentes patoldgicos personales,%? segun filas,%® Total de enfermos

con comorbilidades.

En la tabla 6 entre las enfermedades
que se encontraron como
antecedentes patoldgicos

personales, fueron la cardiopatia

isquémica, diabetes mellitus,

enfermedades malignas, EPOC
todas con igual mortalidad (100,0%)

en la serie.
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Tabla 7. Estado de Nutricional inicial y estado de egreso de los pacientes con cirugia
abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple ingresados en
Cuidados Intensivos.

Estado nutricional

Estado al egreso

inicial Vivos Fallecidos Total

n % n % %°
Nutridos 5 83,3 1 16,7 6 20,0
Desnutridos * 1 4,2 23 95,8 24 80,0

Fuente: base de datos. 2% filas, "% total muestral, *x?>= 24,64, p= 0,000, RR= 5,75.

La tabla 7 mostr6 el estado
nutricional inicial y el estado al
egreso de la serie , donde 24
(80,0%) se
desnutridos y 6 (20,0%) nutridos. En

clasificaron como

la poblacion estudiada se observo un

predominio de los pacientes

desnutridos que desarrollaron
SDOM con una mortalidad 95,8%. La
relacion  fue  significativa de
desnutricién y mortalidad, p= 0,000,

un RR de 5,75 para un IC de 95%.

Tabla 8: Relacién entre el valor de la albimina y el estado al egreso en pacientes con cirugia
abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple ingresados en
Cuidados Intensivos.

Estado al egreso
Variables bioquimicas Vivos=6

Fallecidos=24 Total =30

n % n n o %"
Albumina 231 4 66,6 2 33,4 6 20,0
Albumina <30* 2 8,3 22 91,7 24 80,0
Glucemia = 12** 1 43 23 95,7 24 80,0
Glucemia < 11 5 83,3 16,7 6 20,0

Fuente: bases de datos.%? segun filas,%Ptotal muestral, * x?= 10,20, p= 0,001, RR=3,34. **

x?=18,80, p=0,000,RR= 2,54.

En la tabla 8 se muestra la relacion
entre valores de variables
bioquimicas y el estado al egreso, en
cuanto a la glucemia de 11 mmol/L y
la albumina sérica mayor de 31g/L se
encontr6 para ambas variables 6
enfermos (20,0%) , con wuna
mortalidad de 16,7% y 33,4%
respectivamente. Para los valores de
glucemia mayores de 12 vy la

albimina menor de 31g/L la

mortalidad se elevdé al 95,7% vy
91,7% , el resultado fue significativo
con p< 0,05y un RR mayor de 1 para

ambos casos.
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Tabla 9. Localizacion de la intervencion quirlrgica y el estado al egreso de los pacientes con
cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Multiple ingresados en
Cuidados Intensivos.

Estado al egreso

Localizacién Vivos n=6 Fallecidos n=24 Total n=30
n_ %° n_ % n_ %’
Intestino delgado, colon y recto* 1 63 15 93,7 16 53,3
Utero y/o anejo 3 75,0 1 250 4 133
Vesicula y vias biliares 0 0,0 5 100,0 5 16,7
Otros 2 40,0 3 60,0 5 16,7

Fuente: base de datos de datos.% 2 segun filas,%P total muestra. p < 0,05.

La tabla 9 mostro la localizacion de 93,7% de mortalidad significativa
la intervencién quirdrgica donde para el grupo que se estudio (p <
hubo un predominio de 0,05) y Ilos egresados Vvivos
intervenciones en intestino delgado, predominé la localizacion utero vy
colon y recto para un 53,3% con un anejo (75%).

Tabla 10. Relacién del diagnéstico operatorio al ingreso y estado al egreso de los pacientes
con cirugia abdominal que desarrollaron SDOM.

Estado al egreso

Diagndsticos Vivos n=6  Fallecidos n=24 Total n=30
n % n % n %

Peritonitis 6 100,0 13 54,2 19 63,3

Obstruccién intestinal 0 0,0 5 100,0 5 16,7

Enfermedades neoplasicas 0 00 2 100,0 2 6,7

Pancreatitis 0O 0, 1 100,0 1 33

Colecistitis y/o colangitis 0 0, 1 100,0 1 3,3

Otras 0 00 2 100,0 2 6,7
Fuente: base de datos,2% segun filas, ®* segun total.
La tabla 10, mostroé la relacion entre representd la causa mas frecuente
el diagndstico operatorio al ingreso y de ingreso. EI mayor numero de
el estado al egreso donde se fallecidos se encontr6 en los que
encontrd, que la peritonitis con 19 ingresaron con igual diagnéstico.

casos (63,3%) de los pacientes

Tabla 11. Relacion de las variables evolutivas y la mortalidad, de los pacientes con cirugia
abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple ingresados en
Cuidados Intensivos.

Variable evolutiva Fallecidos % p OR
n=24
uso de la ventilacibn mecanica 23 95,8 0,000 11,08
Complicaciones
presentes 24 100,0 0,009 -
més de 4 complicaciones 21 87,5 0,001 11,30
APACHE Il tercer dia2 16 23 95,8 0,000 16,30

Fuente: base de datos
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La tabla 11 mostro la relacion de las
variables evolutivas con la
mortalidad: uso de la ventilacién
mecanica con la mortalidad con el
95,8% y una significacion de
p=0,000. Ademas, se observo que
los 24 pacientes que fallecieron en la

totalidad existieron algun tipo de

JOURNALM:TAR

complicaciones y que el 87,5% tuvo
mas de 4 complicaciones, siendo
este Ultimo significativo p=0,000. De
los 24 pacientes fallecidos el 95,8%
tuvieron un APACHE Il al tercer dia
mayor de 16 puntos con una

significacién de p=0,000.

Tabla: 12. Relacion entre los estados sépticos y la mortalidad en pacientes con cirugia
abdominal ingresados en Cuidados Intensivos.

Fallecidos n =40

Diagndéstico

n(%°?) p OR IC 95%
Sepsis(107) 1(1,0) 0,002 28,68 2,74-19,20
Sepsis severa(51) 2(3,9) 0,002 56,67 4,46-16,07
Sepsis severa de alto riesgo(32) 3(9,3) 0,001 64,13 5,06-14,22
Choque séptico(30) 10(33,3) 0,000 82,81 5,01-13,58
SDOM con sepsis (29) 24(80,0) 0,000 37,25 13,36-35,34

Fuente: base de datos. ~realizada del universo de estudio%? del total del diagnostico.

En la tabla 13 se mostro la relaciéon
de los estados sépticos con la
mortalidad en el universo que se
estudié, donde se demostr6 un

aumento de la mortalidad a medida

gue se fueron escalando los niveles,
observandose que de los pacientes
diagnosticados con SDOM

fallecieron el 80%.

Grafico 3: Relacion entre los estados sépticos y el Sindrome de Disfuncion Mdltiple de érganos
en pacientes con cirugia abdominal. Cuidados Intensivos.

SDMO/SEPSIS

asociados a sepsis 97%

no asociado a sepsis 3%

Fuente: base de datos

El gréfico ilustré que el 97% de los enfermos que desarrollaron SDMO de la

muestra se asocio a la sepsis.
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Tabla 13: Relacion entre SOFA(3-1) y estado al egreso de los pacientes con cirugia abdominal
que desarrollaron Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple ingresados en Cuidados Intensivos.

Estado al egreso

Vivos=6 Fallecidos=24 Total=30
n  %? n  %? n %P
SOFA(3-1+)
*>deO 2 9,5 19 90,5 21 70,0
= a0 2 33,3 4 66,7 6 20,0
<de0O 2 66,7 1 333 3 10,0

Fuente: base de datos. + puntuaciones del SOFA, x? = 4,80 p< 0,05, RR=1,62.

Las puntuaciones del SOFA eran
significativamente bajas en los casos
gue egresaron vivos en comparacion
con los que fallecieron en UCI, y

tendi6 a aumentar del primer dia al

el pronostico era bueno (33,3%
fallecidos); la  mortalidad fue
aumentado a 66,7% cuando el

resultado no cambié (SOFA = 0);y

se elevo a 90,5% en pacientes con

tercer dia. Cuando la diferencia entre
el SOFA dia 3y SOFA dia 1 era <0,

Tabla 14. Puntuacién del SOFA por sistemas de los pacientes con cirugia abdominal que
desarrollaron Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple ingresados en Cuidados Intensivos.

una puntuacion >0.

Sistemas nuamero* =30 %
Respiratorio 16 53,3
Cardiovascular 15 50,0
Renal 7 23,3
Hematolégico 5 16,6
Hepatico 5 16,6
Neurolégico 2 6,6

Fuente: base de datos. * total de pacientes de la muestra (estadia 3 dias).

Los sistemas respiratorios por el sistema hematoldgico y el

y

cardiovasculares fueron los mas

afectados (53,3% y 50,0%), seguido

Tablal5: Relacién entre la puntuacion del SOFA tercer dia > 10 y estado al egreso de los
pacientes con cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfunciéon Organica Mdltiple
ingresados en Cuidados Intensivos.

hepéatico (16% en ambos).

Estado al egreso

SOFA tercer dia > 10 Vivos=6 Fallecidos=24  Total=30
n % n %2 n o %°
Si 1 45 21 95,5 22 73,3
No 5 625 3 375 8 26,7
Fuente: base de datos, 2% filas , °* segun total.
La tabla demostr6 que las

puntuaciones del SOFA al tercer dia
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mayor de 10 se asoci6 con la
mortalidad (95,5%), se ilustré en el
grafico 5.

JOURNALM:TAR

Gréfico 4: Relacién entre la puntuacion del SOFA tercer dia y estado al egreso de los
pacientes con cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de Disfuncién Orgéanica Mdltiple
ingresados en Cuidados Intensivos.

12
10

o N A O X

SOFA 0-4

SOFA 5-9

SOFA 10-14

M Fallecidos

H Vivos

Mayor de
15

Fuente: base de datos.
El grafico mostré como a medida que
aumenta la puntuacién del SOFA al

tercer dia aument6 la mortalidad a

expensas de puntuaciones mayores
de 10.

Tabla 16. Variables predictoras por el modelo univariado.

Variables n* P OR+ IC 95%
APACHE Il (dia 3)216 23 0,000 2,29-15,90
Glucemia 12 mmol/L 22 0,003 1,13 -3,53
Albumina< 30 g/L 22 0,000 1,03-10,83
Mas de 3 APP 20 0,002 1,16 -3,07
Desnutricion 23 0,000 1,87 -34,18
Ventilacion 22 0,000 1,87-26,1
SOFA (dia 3) 210 21 0,003 11,30 1,03-6,25
SOFA (3-1)>0 19 0,002 1,06-2,96

Fuente: Anexo VII, +OR ajustado.

En el andlisis univariado se obtuvo
una serie de variables que pudiesen
ser predictores independientes,
aguellas con p< 0,05 y IC 95%, se
introdujeron en el modelo binomial

con el método delante de Wald. El

grafico que a continuaciéon se
muestra nos indicé que el modelo
tiene una distribucion normal ya que
todas las variables se acercan a la

linea recta.
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0.6

0.4

Prob acum esperada

0.2

0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Prob acum observada

Tabla 17. Resumen del Modelo Logistico Binomial. Factores predictores de mortalidad al
primer dia de pacientes con cirugia abdominal ingresados en la unidad de cuidados intensivos.

Factores predictores p wald OR* IC 95%

glucemia=12mol/L 0,003 10,035 13,42 3,64-30,10

Desnutricion 0,000 9,696 13,43 4,85-36,10

SOFA tercer dia > 10 0,003 10,035 11,30 1,82-30,85
Fuente: Regresidn logistica binomial.* OR ajustado, Anexo VIII.
En el andlisis Multivariado las independientes se mostraron en la
variables que podrian ser predictores tabla.

Gréfico 5. Curva ROC de los pacientes con cirugia abdominal que desarrollaron Sindrome de
Disfuncion Organica Multiple ingresados en Cuidados Intensivos.

Curva ROC

Procedencia de la
cuna

— glucemia mas12
— desnutricion

sofa3 mayor de10
— Lihea de referencia

Susceptibilidad

0.0~ T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Bajo el supuesto no paramétrico
La hipo6tesis nula el area verdadera es de 0,5

Area bajo la curva
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Variable de resultado de contraste
Desnutricién

Glucemia = 12mmol/L

SOFA tercer dia mayor de 10

4. Conclusiones

La evolucién postoperatoria de los
pacientes operados graves, aunque
estrechamente relacionada con el
grado de deterioro de sus funciones
vitales 'y la  prontitud del
restablecimiento del equilibrio de
estas, esté fuertemente influenciada
por las caracteristicas del proceder

anestésico al que son sometidos.

Debido a que la Disfuncion Orgéanica
Multiple es considerada como una
causa importante de mortalidad
tardia en los pacientes quirdrgicos, a
traves de este estudio se demostro el
comportamiento y la severidad del
sindrome en este tipo de enfermos

en la unidad de cuidados intensivos.

El sindrome de disfuncion organica
multiple constituye la principal causa
de muerte en pacientes con cirugia
abdominal ingresados en cuidados
intensivos, indicador que podra ser
reducido con la actuacion directa
sobre los factores que
desencadenan dicho sindrome y los

asociados con él.

Area Sensibilidad Especificidad

0,917 95,83 83,33

0,896 95,63 83,33

0,896 87,50 83,33
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