PROGNOZA IN INSUFICIENTELE
ACUTE DE ORGAN (MODS)

La Tnceputul acestui secol medicii s-au ganditpacienii nu mor din cauza
bolilor lor ci mor datorii consecirelor fiziologice ale bolii. De-a lungul deceniilor
urmatoare, conceptul homeostaziei devenind mai binenilenormalititile fiziologice
acute au fost recunoscute ca o0 Gaozportand a motii.

La mijlocul anilor 1970 s-a recunoscufy pentru unii pacien suportul mai
multor organe nu a dat rezultate pe termen lungckiai timp s-a raportatcpacienii
Cu o varietate de conditraumaticesi ne-traumatice au murit cu multiple OSF.

A devenit clar & rolul major al suportului in MODS este de a ecomsyrfimp n
care bolile primare pot fi identificatg efectiv tratate. Folosit in acest fel, suportul
aparativ si farmacologic al organelor salveazti.

Descrierea studiului care a dus la definitia MOSF

S-au studiat 5677 intetn consecutive in 19 sgcde terapie intensiv din 13
spitale in SUA. Cele mai multe sectii ATI au fosiitdti multidisciplinare. Nici o unitate
coronariaéi nu a fost inclus in acest studiu.Inforntide despre pacighau fost adunate
din 1982, cu excef@a Centrului Medical al Universitii George Washington (GWUMC),
unde datele colectate au fost din aprilie 1979ap#amn iulie 1981. Cele 12 spitale
colaboratoare au adunat date in 2-10 luni, in oareém 200si maxim 500 paciet au
fost studia. Au fost 1967 pacianracordai la GWUMC.

Pacienii alesi pentru studiu au inclus toate intérite din cele 19 set de ATI
participante. Au fost incki si pacienii cu soc cardiogen.

Pentru fiecare pacient s-au inregistrat :
* Varsta,
» starea anterioarde snatate,
» diagnosticele de internare,
* indicaiile pentru intergrile in sectia AT,
* modul de admitere medical sau chirurgical ,
» tipul tratamentului administrat.

Tipul si caracteristicile terapiei administrate au fosisarate folosind scorul TIS
(Therapeutic Intervention Scoring System). Acestesn d un scor de la 1 la 4 din 80
intervenii terapeutice posibile. Starea den#ate Tnainte de internare a fost
determinat prin raspunsuri la un set de criterii obiective pentruetedmina disfungile
preexistente cardiovasculare, respiratorii, hepaticenale.

S-a notat de asemenea @gegacientul intrunge criterii obiective pentru o
imunosupresie severTati pacienii care intrunesc aceste definau fost considetain
insuficierta cronici a acestor organe. Toate defife pentru dnatate cronic alterata au
fost independente de defiiai pentru insuficieta acui de organ.



Coleaia de date pentru fiecare pacient a spitaluluisetia directa supervizare a
unui centru de coordonare (GWUMC). Freagede niasurare a valorii fiziologice care
determina definirea OSF aatat o varigie mici intre cele 13 spitale. De exemplu, n
fiecare spital, semnele vitale, diuregiastatusul neurologic erau determinate in mod
universal la fiecare ar Creatinina sericera nasurati de 2, 4 ori pacient / zi. (rap 2,1-
2,8).

S-au comparat datele GWUMC (34% dintre pagiestudiai) cu cele de la alte
12 spitale. A fost un acord consistent substafial in crgterea mortalitii
intraspitalicgti pentru toate categoriile de OSF.

Autorii au comparat tratamentul primit de padiedin 13 spitale prin legfura
dintre tipul medieisi cantitatea medie a terapiei administrate penivelal tulburarilor
fiziologice. Un spital a administrat cu 40% mai tAulerapie intensiva (puncte TISS)
decat celelalte. Aceasta a rezultat din incredemeprotocoale, accentuand testele de
laboratorsi grija asistentelor.

Cand s-a examinat tipul tratamentului administsdau g@sit diferene
nesubstarmale in varigia punctajului TISS reflectand tratamentul supordietiv (ex.
ventilator) sau monitorizarea invazi{cateter arterial pulmonar). Cea mai imporiant
crestere cantitati a tratamentului la acest singur spital nu a inflaerata mortaltii
pentru paciemi cu 3 sau mai multe OSF.

In cursul interarii in sectiile ATl , 295 din cei 2719 pacigrcu OSF au avut
DNR(ordin de neresuscitare cardiopulmonara) scAsesti 295 DNR au avut gedere
n ICU in medie de 8 zile (rap 1-78) marea majoritate (94%) au murit in a 3-a zi a
ordinului DNR.

De cand cantitatea suportului “tiie viabile” a fost limitat, toti pacienii cu
ordine DNR au fost excfudin analiz in zilele urnitoare.

Datele au fost trimise la un centru de arfiafizcorectare a erorilor. Coralde
au fost ficute de asemenea cu terapia inregistidate cazurile care nu erau suficient
de minutios si de clar investigate au fost trimis@poi fiecrui spital pentru clarificare.
Nici un pacient nu a fost exclus din aceste analinecauza unor date inadecvate.

Independent de coletia de date, s-au dezvoltat criterii obiective pentr
diagnosticul OSF. Criteriile au fost oltinute dintr-o revista de literatura clinica
medicalasi mai tarziu modificate cu concursul unor speciakti.

I Insuficienta cardiovasculara
A. Frecventa cardiac< 54 / min
B. Presiunea arterfasistolica < 49 mmH(
C. Apartia tahicardiei ventricularg / sau fibrilgiei ventriculare.
D. pH se< 7,24 cu o0 PaC&< 49 mmHg
. Insuficien ta respiratorie
A. Frecventa respirator< 6 min sau> 49 /min
B. PaCQ > 50 mmHg
C. AaD( > 350 mmHg, AaD@= 713FiQ - PaCQ - PaQ
D. Dependent de un ventilator in-a zi a unui OSF ex: nu se aglic
pentru primele 72 h ale O
[1l. Insuficien ta renala




A. Diurea<49 ml/ 24 h sag 159 ml/ 8 |
B. Ureea serica 100 mg / 100 ml
C. Crednina serié@ > 3,5 mg/100 ml
IV. Insuficienta hematologic
A. Leucocite < 1000 m®
B. Plachet< 20000 mmi
C. Hi< 20%
V. Insuficienta neurologici
Scorul Glasgov< 6

Tabel 2.

Cu o excefe importani autorii au evitat sistematica sncluda vreo modalitate
terapeutig n defintiile pentru OSF. Singura exgep a fost terapia ventilatorie ca un
criteriu pentru insuficieta respiratorie dacpacientul a fost dependent de un ventilator
mai mult de 3 zile.Definiile rezultate pentru OSF demonstreaza fiecare pacient
beneficiaza de terapie supodtipentru viga in mod directsi in acelasi timp i se
corecteaz anormaligtile fiziologice.

Definiziile au fost create pentru a fi aplicate independent |a fiecare perioada de
24 h.

Aceste defirtii au fost aplicate la to pacienii OSF exceptand pe cei care au
necesitat hemodializinainte de internarea in spital.Astfel de pagian putea dezvolta
una sau mai multe din celelalte 4 OSF-uri dar nufaat inclusi in studiu deoarece
prezentau deja insuficignrenal acut.

Pentru a descrie insuficignneurologié& autorii au folosit scorul Glasgow 6.
Un scor Glasgow este piut prin sumarea celor mai bunaspunsuri pe timpul unei
examirdri simultane a activittii oculare, motorii sau verbale.

Scorul cel mai szut pe 24 ore a fost inregistrat pentru fiecaregméi¢ar cand un
pacient a fost intubat dar nu sedat s-a folosiegadia cliniéd pentru a estima cel mai bun
raspuns verbal.

O piata de hotar in domeniu a fost definirea criteriil@nfru moartea creierului
dezvoltate laScoala medical Harvard in 1968. Acest efort a fost cerut deoarece
progresele tehnico-medicale in suportul cardioragmi au ficut posibil 4 se merina
balana fiziologic si in cazul pacientilor cu o disfume a SNC permanent

Studii recente au avut gfifle acest efort de tutetland rezultate predictive pentru
pacieni cu stop cardiagi alte forme de coth netraumatig care nu sunt in stare de
moarte a creierului dar au o probabilitate foad#zsta de recuperare total In aceea
perioada medicii din SUA foloseau aceste prgiddentru a suplini judecata cliricand
exista ordin DNR semnat de pacient sau familiataces

Pentru a identifica caracteristicile paaior cu OSF, s-au comparat
caracteristicile celor 2719 pactenu OSF cu caracteristicile pactdor fara OSF.

Diagnosticul de OSF a fost semnificativ mult mairen printre pacieni cu
diagnostice medicale(p<0,01), vaistai mare sau egalcu 65 ani (p<0,01)si o boak:



preexistent (p<0,05). Pacierii cu soc septic sau cei cu stop cardiac au fost de aseaen
mult mai probabil 8 dezvolte multiple OSF decét pagienu alte boli.

Statistic, probabilitatea de dezvoltare a OSF estéel substaral crescuta la
pacientii din sectia ATl care sunt maktkani, cu dnatate precat, precumsi cei
inoperabili, mai ales cind au fost depistati cussep

Odati OSF instalat, pacienii necesita mai mult tratament, stau in sectia Bl
mult timpsi au Tn mod semnificativ risc de moarte mai mar& fie pacietii fara OSF.

Printre pacietii cu OSF, au fost cggeri semnificative ale ratei de mortalitate
intraspitaliceasca asociatu varsta mai mare de 65 ani (p<0,6i1¢u numnirul si durata
insuficiertei de organe (p<0,01). Ratele mortalitau fost mai s&zute pentru pacien
cu diagnostice chirurgicale dar numai la nivelatizsitesi dura scurti a OSF. Paciei
chirurgicali internd cu 1 sau 2 OSF si la care s-a tratat eficient-QISR cursul a 1 sau
2 zile au avut rate ale mortalii intraspitaliceti mai sézute decat pacigin internati
pentru afectiuni medicale cu acglaumiar si durat a OSF. Cele mai  multe ateri
izbitoare ale ratei mortadiii au fost asociate cu o gtere in nurar si durata OSF.

Pentru 79% (2140) din cei 2719 patieniua 1 a fost de asemenea prima lor zi
in ICU. Cei 579 paciancare au dezvoltat OSF duprima zi in ICU au dezvoltat de
obicei OSF in a 2-a sau in a 3-a zi.

Doar 71 paciem (2,6%) temporar recupearadin OSF au prezentat din nou mai

tarziu OSF.

Au fost 99 de paciencare au avut 3 sau mai multe OSF @@ h de tratament si
doar 2 au suprauvieit. Cei mai mul (80%) dintre acgi pacieni au fost interna cu
diagnostice caoc septic sau stop cardiac. Myacienti(31%) aveau o stare dm#ate
preca# anterior interarii si 0 mare propare (49%) aveau 65 ani sau mai mult.

De exemplu, au fost 9 pactede 65 ani sau mai mult goc septicsi 3 sau mai
multe OSF dupa 3-a zi de tratament. Nici unul nu a suprautdn ciuda celor 7 zile de
spitalizare.

Cei 2 pacien care au depit 3 OSF care au persistat dup2 h de terapie au fost
un kaiat de 17 ani internat pentru ingico femeie de 35 ani care a awoic hipotermic
datorita unui ulcer perforat. Amandoi au avut an&ate excelerit anterior spitaliirii.
Cei 2 pacieti demonstreaz importana strii de sinatate anterioare, diagnosticeje
varsta, cand esti#im prognoza pacieior cu multiple OSF persistente.

Varstele Tnaintate>(65 ani) au avut un impact important asupra prdivati de
supraviguire unei OSF. Influega lor a fost mai mult remarcala paciefii cu mai pdin
de 3 OSF. Pentru paci@nmai varstnici de 65 an cu una sau mai multe Q8&ta
mortalititii a fost frecvent dulilfata de paciefi tineri.

Analizele finale ale rezultatelor.
. Deci studiul care a permis defiiie obiective pentru insuficiarele acute
de organ (OSF) a inclus 5087 int&inn sectii ATI din 13 spitale in SUA.
. Numarul si durata OSF au fost studiate in concordaiu extergrile din
spital pentru fiecare din cei 2719 pa¢ign40% ) care au dezvoltat OSF.



. Pentru toate intetmile medicalesi chirurgicale,o singura insuficienta
acuta de organcare a durat mai mult de o zi a determinghtd a mortalitdzii de

40%.

. In cazula 2 insuficierte de organ care au durat mai mult de 1lrata
mortalitazii a fost 60%.

. Mortalitatea pentru 99 pacigreu 3 sau mai multe OSFpersistand mai

mult de 3 zilea fost de 98%. Tipul si cantitatea tratamentului nu a avut nici o
influenta semnificativa asupra rezultatelor pentru pagien 3 sau mai multe
OSF.

. Cei 2 pacieti cu 3 sau mai multe OSF care au suprantieu fost
amandoi tineri, irtial cu o dnatate excelertsi au avut boli primare severe.

Rezultatele aratrata crescudta deceselor asociate cu OSF agutapiditatea cu
care mortalitatea a crescut in timp. Prognostistiiveat di date de referd pentru medici
n tratamentul pacieitor similari.

Asadarobiectivul acestui studiu a fosi furnizeze estirdiri pentru probabilitatea
de supravigiire la OSF acute. Rezultatele intdiata de mortalitate extraordinar de mare
la paciefii cu 3 sau mai multe OSF care persdtp 3 zile de TI. Au fost 99 paci@rin
acest studiu care au avut 3 sau mai multe OSF s&uhmai mult dupce OSF a ajut
pentru prima dat 2 dintre acgi pacieni au supraviguit, amandoi erau tineri, cu o
sinatate anteriodrexceleni si suferind de boli acute reversibile.

Pentru astfel de pacigisau pentru cei cu alte combingi durate ale OSF, aceste
analize dau estiani prognostice cu limit de incredere destul de mici pentru a suplimenta
deciziile clinice de a limita sau retrage trataménEactorii condionali care puteau
afecta rezultatele studiului prezentat au fostatidd institutionale in monitorizare, n
deciziile de a limita sau termina tratamentul, Baaficacitatea tratamentului.

Au existat diferente minore intre spitale Tn irsigmiea monitoriaii si a
necorelrii ntre analiza testeloa€utesi rezultatele OSF. Decizia autorilor de a elimina
toti pacienii cu DNR din analiz dup ziua administirii DNR a redus impactul lor
asupra rezultatelor finale.

Rezultatele ofinute sunt in general in acord cu studiile careegaaminat boli
specificesi au raportat crgeri ale ratei mortalitii cu un nunar crescut de OSF.

Astfel studiul Iui Pin care a inclus 106 pacietui abces intraabdomingil OSF
au gisit o mortalitate de 100% pentru 15 pagien 3 sau mai multe OSF.

Pe de alt parte, studiile care au examinat rezultatele pauwiei cu cancer, boli
avansatesi cu insuficiena respiratorie au raportat prognoze extrem de neédile la
acesti pacienti cu numai una sau ZIQ5F.

Varsta Tnaintdit a avut de asemenea o infltiemarcani si independerit asupra
probabilititi de moarte prin OSF. Si rezultatele altor studica o cretere substarala
a ratei mortalitii la pacienii virstnici cu una sau dauOSF.

Rezultatele obtinute permit clinicianulué doloseasg informatiile clinice
obtinute Tn cursul tratamentului pentru atiok estiniri obiective ale probabilitii de
recuperare. Aceste estimpot fi integrate in disati privind continuarea tratamentului.
De cand estidrile s-au bazat pe deftiile preparate independent de coide de date,
clinicienii pot aplica rezultatele prospective.



inainte de a folosi estifrile prognostice in deciziile clinice medicul aelui $
examineze fundamentele lor clinigestatistice, la fel cai limitarea lor.  Nivelul de
incredere variaz cu nunarul de pacief studiai si cu nunirul celor care au murit.
Pentru combingle si duratele OSF aacor mortalitate estimateste de 100%, analizele
statistice nu pot stabili daain pacient anume vaitrsau nu. Tot ceea ce poate fi spus
este @, ludnd Tn considerare expenantrecud, nici un individ cu aceste boli nu a
supravieuit.

Luand in considerare importan paciefilor cu diagnostice majore 1in
determinarea prognozei, ar fi fost necesase stabileasca estinn specifice obiective
pentru principalele afectiuni tratate in sectiile gerapie intensiva. Chiar cu un narm
foarte mare de pacigrstudiai separarea in categorii de diagnostice individuadkice si
astazi limitele de incredere ale preidior dincolo de folosifa clinici.

Pentru ambele puncte de vedere, clinistatistic, factorii de prognoza trebuig s
fle de asemenea examinate pentru inflaesau confundarea variabilelor.De exemplu
pentru a evalua impactul includerii tratamentul@ntilator ca evide#i pentru OSF,
autorii americani au comparat prognosticele esemati fara aceste definii.

Folosirea terapiei de ventila mecanica dup3 zile a crescut temporar numarul
pacienilor din grupul de supravigire de la 77 la 99 dar in final nu a crescut #&wh
supraviguitorilor. Aceasta sugereaza includerea terapiei cu ventiia prelungié ca o
definitie pentru insuficieta respiratorie nu a condus la gtezea rezultatelor fals-pozitive
adici pacienii prevazuti sa decedeze nu auatt.

Este o mare recungare & suportul combinat mecanig farmacologic pentru
OSF-uri multiple poate fi restrans in eficacitateaabsolusi. Rezultatele prezentate nu
numai @ au documentat o @t mortalititii persisteni la pacientii cu multiple OSF, dar
ausi descris 0 cascada evenimentelor dapo injurie sau boélcare pare a fi asociatu
dezvoltarea insuficientelor acute de organe. Inmiteu puncte ale acestor secwen
balana fiziologica(homeostazia) poate fi memta temporar cu medicamente vasoactive,
ventilgie artificiala si hemodializ, dar moartea nu poate fi evitat

Autorii studiului atrag atentia asupra faptuluiiogburatatirile viitoare in crearea
si aplicarea terapiei de suport atiigot fi folosite pentru ca mai mtilpacieni cu OSF
Si supraviguiasa si ca aceste prognoze pot fi schimbate in timp.

Mortalitatea a crescut rapid cand OSF a persiBtapa numai 24 h, mortalitatea
pentru paciefi cu 3 sau mai multe OSF a fost peste 90%. Pgudzienii cu o varsi
mai mare de 65 ani, recuperarea a fost foarte prabdac numai 2 OSF au persistat
pentru 24h. Aceasta demonstrgaevoia de concentrare, ingrijirea clihig cercetarea
pe fazele iniale ale disfungilor organelor.

Privind viitoarele progrese in cercetare, vornfioideauna paciénpentru care
putereastiintei medicale e limitatsi pentru care un tratament mai intarziat nu poate
schimba rezultatul. Pentru gtiepacieni, deciziile de a limita tratamentul sunt posibile
dar aman complexe.

Asta este cauza pentru care se pun iatrgirivind dorintele si competerm
pacientului, teama de obligialegale, la fel casi acuratgea prognozei medicale.
Estimirile statistice date de acest studiu se adr@saanai aspectului prognozelor.



in tratarea unui pacient individual, clinicianul ¢olaborare cu pacientul dar mai
ales cu familia acestuia trebuiedecidi ce valoare ar avea aceste estim

Intre timp au fost dezvoltatg utilizate in cercetarea clinicsi alte sisteme scor
ale disfundilor de organe, incluzand Scorul Disfuiee Multiple de Organe (MODS),
Aprecierea Secveiala a Insuficienei de Organ, Scorul Logistic al Disfure de Organ.,
Scorul Brussel,Scorul GORRIS,Scorul SOFA.

Aceste scoruri ale disfutiei de organesi altele, au fost utilizate Th multe studii
observgionale si experimentale. ins cum este cazul scorurilor de severitate a bolii,
regulile de predige clinica si protocoalele practice, scorurile disfuiec de organe sunt
validate in mod ideal deitte populaile pentru care scorul NU a fost dezvoltat. Cu¢oa
ca scorurile disfungilor de organe au fost incorporate intr-o andmiisusi in practié
si Intr-o mai mare risuta in protocoalele de cercetare, foarteimai studii au examinat
informaiile prognostice ofinute de la sistemele de organe luate individuadadungul
timpului.

Scorul MODS monitorizeaz disfundiile fiziologice a 6 sisteme de organe:
respirator, cardiovascular, renal, sistemul nervestral, hematologic, hepatic. Fiecare
componertt a scorului permite monitorizarea zilaia acestor disfunic pe tot parcursul
interrarii in segia de terapie intensiv

Punctajul atribuit fiegrui sistem de organe este cuprins ntrgi @ puncte O
reprezentand funia normadi iar valoarea de 4 puncte maximua® perturbri fiziologice.
Deci utilizarea acestui scor permitetiokerea unui punctaj intred 24 puncte. In ceea ce
priveste monitorizarea aparatului cardiovascudan utilizat ultima variaidt a autorilor
respectiv: 0 puncte — frecven cardiad < 120 Rktai/min, 1 punct pentru 120-140
batai/min, 2 puncte pentru > 14Gitai/min, 3 puncte necesitatea de inotrope (Doparmin
3 ug /kg/min), 4 puncte lactatul seric > 5 mmol/L.




