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Resumen

El Hospital Militar es el centro de referencia nacional
del trauma de guerra. Se buscé identificar si los
predictores de falla orgdnica multiple descritos se apli-
caban a nuestra poblacidn: jovenes con lesiones
traumdticas severas. Se realizo un estudio observacional
analitico de casos y controles anidado en una cohorte
historica, para lo cual se analizaron las historias clini-
cas de los pacientes con trauma entre enero de 1995 y
diciembre de 1999. Se dividieron tres grupos: aquellos
que desarrollaron falla orgdnica miiltiple, los que pre-
sentaron falla de 6rgano y los que no la presentaron. Se
aplicaron escalas de severidad como APACHE I, Injury
Severity Score, Revised Trauma Score; tiempos de aten-
cion, duracion de procedimientos y base exceso, todos
predictores de falla orgdnica miiltiple. Mediante un
andlisis de varianza se evaluaron los resultados asi:
recoleccion de datos completos en 124 pacientes. Edad
promedio 27 afios, discriminados asi: 50 falla orgdni-
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ca miiltiple, 55 sin falla orgdnica miiltiple y 19 en falla
de organo. Mecanismos de trauma: proyectil de alta
velocidad 47 pacientes (37,9%), accidente automovi-
listico 39 (31,4%), proyectil de baja velocidad 14
(11,2%), arma de fragmentacion 13 (10,4%), caidas 8
(6,4%), arma cortopunzante 3 (2,4%). Valores de Apa-
che II: falla orgdnica multiple: 15,4, falla de érgano
10,3, sin falla orgdnica miltiple 8,8. Valor de Injury
Severity Score: falla orgdnica miltiple 32,6, érgano:
18,5, sin falla orgdnica miiltiple: 15,6. Valor de Revised
Trauma Score: falla orgdnica miiltiple: 5,37, érgano:
6,6, sin falla orgdnica miltiple: 6,4. Duracién de la
primera cirugia: falla orgdnica miltiple: 2,7 horas,
organo: 2,2h, sin falla orgdnica multiple: 2,2h.

El desarrollo de falla orgdnica miltiple se asocié a:
Apache mayor de 15, base exceso menor de —11, Injury
Severity Score mayor de 32, proyectiles de alta veloci-
dad, Revised Trauma Score menor de 5,37 y tiempos de
atencion prolongados.

Introduccion

No hay métodos de tratamiento especifico para la falla
organica miiltiple (FOM); las medidas terapéuticas es-
tan dirigidas a su prevencion y soporte especifico para
cada drgano disfuncionante . Algunos estudios pre-
vios @ sugieren que la determinacién de escalas de
valoracién anatémica de las lesiones, como el Injury
Severity Score (ISS), escalas fisiolégicas como es el
Apache II, y la medicién de productos del metabolis-
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mo, como el dcido lactico y el delta de hidrogeniones,
ayudan a predecir el desarrollo de FOM en pacientes
traumatizados, lo cual permite establecer medidas tera-
péuticas pra su correccién temprana.

El Hosp::al Militar Central es el centro de referencia
nacional del personal militar herido en combate; muchos
de estos pacientes son jévenes con heridas miltiples
producidas por armamentos convencionales y no con-
vencionales, que generan gran destruccién tisular con
compromiso mustisistémico y alta posibilidad de falla
organica miltiple y muerte. El objetivo principal de este
estudio fue determinar qué factores definen el riesgo de
FOM en la poblacién que maneja la institucién.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional analitico de casos y
controles anidado en una cohorte histérica, con base en
larevisién de las historias clinicas de los pacientes admi-
tidos con diagndstico de trauma en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Postquirdrgicos del Hospital Militar
Central, entre el 1° de enero de 1995 y el 31 de diciembre
de 1999. Estos pacientes fueron divididos en tres grupos
de estudio: el primero lo formaron los pacientes con FOM;
el segundo, los que presentaron solamente falla de érga-
no y el tercero, los que no desarrollaron falla. Los crite-
rios de falla orgdnica @ utilizados se muestran en la tabla 1.

TaBLA |
Criterios de disfuncion orgdnica y falla

Organo Disfuncién Falla
Pulmonar Ventilacién mecdnica SDRA PEEP>100
3-5 dias Fi02>50%
Hepatico Bilirrubina total >2-3 mg%. Ictericia con bilirrubina total
Pruebas de funcién hepdtica >8 mg%
A al doble
Renal Oliguria > 479 cc/dfa o Didlisis
creatinina 2-3 mg
Gastrointestinal  lieo, intolerancia viaoral  HVDA Colecistitis
por mas de 5 dias acalculosa
Hematoldgico PT-PTT >125% Coagulacién intravascular

Plaquetas 50.000-80.000  diseminada

Sistema nervioso ~ Confusién, desorientacion ~ Coma progresivo
central

Cardiovascular W Fraccion de eyeccién.  Shock cardiogénico

refractario

A estos pacientes se les realizé evaluacién de las
escalas anatémicas de severidad, como son el ISS ©7),
fisiol6gicos como es el APACHE II @, y el Revised
Trauma Score (RTS) ®; se evaluaron factores demo-
graficos, tiempos de atencién, duracién de los proce-
dimientos quinirgicos y valores de base exceso, todos
reconocidos como predictores tempranos de FOM
@910 Ademds, en los pacientes con FOM se evaluaron
los érganos comprometidos y las diferencias de pre-
sentacion, relaciondndolos con la mortalidad. Para el
analisis estadistico se empled un analisis de varianza.
La realizacién de estudios de tipo analitico caracteri-
zados por permitir establecer relaciones entre las va-
riables observadas determinan los predictores de FOM
en la poblacién mencionada, al comparar los grupos de
evaluacién.

Resultados

Durante los afios de 1995 a 1999 ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Postquirtrgicos del Hos-
pital Militar Central 179 pacientes con diagndstico
de trauma. De estos, 124 completaron la totalidad
de los datos para ser incluidos en el estudio. El pro-
medio de edad fue de 27 afios para los tres grupos
(tabla 2).

TABLA 2
Distribucion de pacientes

Grupos No. pacientes %
Grupo 1 FOM 50 40
Grupo 2 no FOM 55 45
Grupo 3 6rgano 19 15

Se observé una tasa de mortalidad global de 31%;
las causas principales se describen en la figura 1. En
cuanto a los mecanismos de trauma, se encontré pre-
dominio del trauma de guerra en todos los grupos
(tabla 3).

La aplicacion del APACHE 1I, del RTS y del ISS

mostré valores al doble en el grupo con FOM en rela-
cién con el grupo que no la present6 (figura 2).
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FiGura 1. Causas de muerte.

TaBLA 3
Mecanismos de lesion

FOM Organo Sin FOM

Casos % Casos % Casos %
Proyectil de alta velocidad 22 44 8 42 19 34
Proyectil baja velocidad 6 ~12 sl D49
Arma de fragmentacion S{411 1 5 5 9
Accidente automovilistico Wi 22 5 37 19 34
Caidas 4 8 1 5 6310
Arma cortopunzante 2 4 0 0 1 2
35 5
&

P<0.01

. Fon
[ Organo
[ No fom

Apache 11 ISS

FIGURA 2. Puntajes de severidad.

Los tiempos para la atencion inicial fueron de 35,3
horas para los que presentaron FOM, 30,4 horas para
los de falla de 6rgano y 16,4 horas para los que no mos-
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traron falla orgdnica. No se encontré diferencia en la
duracién de los procedimientos quirdrgicos iniciales con
un tiempo promedio de 2,2 horas para los tres grupos.
Los valores de base exceso se comportaron con un va-
lor del doble en los pacientes con FOM en relacién con
los que no la desarrollaron (tabla 4).

TaBLA 4
Valores de base exceso

Grupos Valor base exceso
FOM -11
Falla de érgano -8
Sin FOM -5

En cuanto a los pacientes que desarrollaron FOM ¢
se encontré una tasa de mortalidad de 48%, que es co-
rrespondiente a lo reportado en la literatura 129, Las
escalas de severidad fueron determinantes de mortali-
dad para aquellos con FOM (figura 3). El valor de base
exceso fue de —16 para los pacientes fallecidos por FOM,
mientras que fue de —8 para aquellos que sobrevivieron
a la falla. Los 6rganos descritos comprometidos en los
pacientes con FOM se comportaron de forma diferente
en los sobrevivientes con relacién a los fallecidos que
desarrollaron falla (figura 4). En ambos grupos predo-
mino la presentacion de falla respiratoria y falla hepéati-
ca; sin embargo, se puede determinar que los pacientes
que fallecieron presentaron compromiso en promedio
de cuatro 6rganos con alta frecuencia de presentacion
de falla hematolégica y falla renal con diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos.

P<0.01
No: 24
I Vivos
B Muertos
R o
)
0 A

-

ISS RTS

Apache II

Ficura 3. Puntajes de severidad FOM.
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FiGura 4. Compromiso de organos en FOM

Discusion

Con base en los resultados anteriores podemos definir
que el desarrollo de FOM en pacientes jovenes estuvo
dado por:

* APACHE II mayor de 15.

* Base exceso menor de —11.

e ISS mayor de 32.

e RTS menor de 5,37.

» Heridas por proyectiles de alta velocidad.
¢ Tiempos de atencién prolongados.

La supervivencia de los pacientes que desarrollaron
FOM estuvo dada por:

e Compromiso de dos 6rganos.

* Sin compromiso renal ni hematoldgico.
* APACHE menor de 11. ,

e Base exceso mayor de —8.

* ISS menor de 27.

e RTS mayor de 5,938.

La mortalidad de los pacientes con FOM se relacio-
no con:

e Compromiso promedio de cuatro érganos.
- Compromiso renal.
- Compromiso hematolégico.

e APACHE II mayor de 19.
¢ Base exceso menor de —16.
e ISS mayor de 36.

e RTS menor de 5,046.

En la correlacion de los datos aportados por la lite-
ratura se observa que los valores de ISS como predictor
de FOM son menores con relacién a los hallados en
nuestro estudio. Esto probablemente esta relacionado
con la edad temprana de los pacientes y la ausencia de
comorbilidad que les permite tener una mayor reserva
metabdlica de defensa ante la agresion tisular. Se re-
porta que valores de ISS mayores de 25 tienen un
riesgo de FOM del orden de 75% asociados con trans-
fusiones masivas y valores de lactato mayores a 2,5
mmol/l; valores de ISS de 15-24 aislados tienen un
riesgo de presentar falla del 4% 7. El Apache II se
comporto segun lo reportado con valores de Apache 11
de 17 para los supervivientes y 24 promedio para los
fallecidos ©.

Knaus, en 1989 (%, describié que la mortalidad se
afecta directamente con el nimero de sistemas com-
prometidos, asi: 40% para falla de un 6rgano, 60% para
dos 6rganos, 88% para tres 6rganos y 100% para cuatro
drganos; lo que se correlaciona con nuestros hallazgos.
Ademas, corresponde también a la presentacion de fa-
lla hematolégica (coagulacién intravascular disemina-
da) ¥y falla renal como predictores de mortalidad, con
tasas mayores del 50% en mortalidad por falla renal y
falla hematoldgica asociada "?. Davis y Kaups 9, en
un centro de trauma encontraron que un valor de base
exceso menor de —6 mmol/l fue un marcador de morta-
lidad en un estudio con 2.631 pacientes, de mayor sig-
nificado en mayores de 55 afios. En nuestro estudio se
observaron valores mayores de base exceso como
predictores de falla. Esto probablemente esta relacio-
nado con el predominio de poblacién joven con mayor
reserva para estados de estrés agudo, como es el trau-
ma. Los tiempos de atencién y de los procedimientos
quirdrgicos iniciales en esta revision 'f'ue’ron demasiado
prolongados para todos los grupos, lo cual implica ma-
yor duracién del estado de shock que indefectiblemen-
te lleva al desarrollo de FOM. La causa de estos tiempos
tan prolongados se relaciond principalmente con el ori-
gen de los pacientes que por lo general provienen de
sitios alejados del hospital y cuya evacuacion no se rea-
liza tempranamente por la situacion de guerra.
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Como conclusidn, se puede definir que 1a poblacién
que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos
Postquirdrgicos del Hospital Militar con diagnéstico de
trauma tiene un comportamiento mas resistente para el
desarrollo de FOM que lo reportado en la literatura, dado
los valores mas elevados de las escalas evaluadas para
presentarla. Esto probablemente esté relacionado con
la juventud de la mayoria de los pacientes, el adecuado
estado nutricional, la ausencia de comorbilidad y 1a ma-
yor tasa de reserva metabdlica relacionada.

Es importante resaltar el uso de otros métodos de
prediccién del desarrollo de FOM no aplicados en nues-
tro estudio como son la pHmetr{a gastrica U7, la valora-
cion nutricional del paciente antes y después del trauma
% los valores de acido l4ctico " y los requerimientos
de transfusiones en las 24 horas ., La FOM, a pesar de

Como recomendacion se genera la necesidad de
mediciones de las escalas anatomicas, fisioldgicas y de
productos de degradacién del metabolismo ya descri-
tas, para identificar de forma temprana el riesgo de de-
sarrollo de FOM y corregir las circunstancias causantes
disparadoras de este fenémeno.
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haberse descrito hace ya 25 afios, atin tiene muchos
interrogantes por definir para realizar tratamientos mas
efectivos de la misma.

Abstract

The Military Hospital (Bogotd, Colombia) is the national reference center for war trauma. The purpose of this
review was to determine if the known predictor factors can be applied to our special population: young men with
severe traumatic lesions. We performed and analytical case and controls observational study in a historical cohort
covering the period January 1995 to December 1999. The study population was divided in three groups: those that
developed multiple organ failure, those that presented failure of one organ and those that did not develop organ
failure. Usual scores, such as APACHE 11, Injury Severity Scores, and Revised Trauma Score, were applied, as well
as timing of care, duration of procedures, and base excess, as predictors of multiple organ failure. Variance analysis
of the results showed complete data in 124 patients, average age 27 years; 50 patients developed multiple organ
failure, 55 had no organ failure, and 19 had failure of one organ. The mechanisms of trauma were: high speed
missile 47 (37.9%), automobile accident 39 (31.4%), low speed missile 14 (11, 2%), fragmentation weapon 13 (10,
4%), falls 8 (6.4%), penetrating wounds 3 (2.4%). The APACHE Il scores were: multiple organ failure 15.4, single
organ failure 10.3, no organ failure 8.8. The Injury Severity Scores were: multiple organ failure 32.6, single organ
failure 18.5 no organ failure 15.6. Revised Trauma Score: multiple failure 5.37, single organ failure 6.6, no organ
failure 6.4. Duration of primary surgery: multiple organ failure 2.7 hours, single organ failure 2.2 hours, no organ
failure 2.2 hours.

Development of multiple organ failure appeared associated with APACHE Il score greater than 15, base excess less
than -11. Injury severity score greater than 32, high speed missile wounds, Revised Trauma Scores lesser than 5.37,

and prolonged operating times.

Key words: wounds and injuries, multiple organ failure, injury severity, score, APACHE.
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