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f'E.SUt:JE:.t~¡ 

f.H.'=ndlendo al crecierlte -interés mundial ace1·.::a del SDDl•i, 

a que este ha constituido una causa len algunos reportes la 

causa mayor) de muerte en eI paciente de la UCI, se hizo un 

estudio retrospectivo en la UCI del Hospital Regional "Lic. 

ndolfo L6pez Mateas" I.S.S.S.T.E., en un periodo de junio a 

diciembre de 1991, se detectaron 19 casos que llenaron 

cr·iterios de inclusión de SDOM, se evaluó su -frecuencia de 

presentación Cl.0.2Y.l, la µrocedencia de los pacientes fué a 

través de 4uiróiano C63.lX>, urger1cias C21X > y pacientes 

hospitalizados en sala general de Medicina Interna y 

Geriatría básicamente. 

La frecuencia por tipo de falla, siendo más frecuente la 

respiratoria, segunda la renal y posteriormente hematol6gica 

y 1 a última en frecuencia fué la digestiva. Se evalu6 tiempo 

de instalaci6n de falla con la aparición de la misma 

frecuencia mencionada anterior·mente., la mortalidad encontrada 

ClOOlO no es reflejo de la evaluaci6n fiel de la evoluci6n 

por el tamaño de la muestra, 

pacientes con SDOM, en el 

se concluya que la casuística de 

Hospital Regional 11 Lic .. Adolfo 

L6pez Mateas'' en la UCI es similar a lo reportado en la 

literatura mundial, 

pacientes quirargicos. 

con alta mortalidad sobre todo en 

PALABRAS CLAVES: SINDROME DE DlSFUNCION ORGANICA MULTIPLE, 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 



sur·if:'RV 

fh&re has been a t1ro1•ld bll.de ir1t01~esl- j 11 SDüi··1, 

it' z believed that it's a -'cauSe of d~a~h (in SOillF.? 

the most important caLlse) i.11 putients a 

retrospectiva study was mode in Intensive Ca re o"f 

Hospital Regional "Lic. Adolfo L6pez Mateas" I.S.S.S.T.E. 

from j~me to december of 1991, 19 cases t•Jere detectd 

anal izing SDOM, It's frecuency o·f pr~eseritat.ir.Jfl VJas evaluated 

<10.2Yt)' sorne patiens carne f1~an1 tt1e operating romm (63. lY.)' 

urgencias <21 Y.) and patients that wer·e t1ospitalized in a 

general room of Interna! Medicine and Geriatrics basically. 

Respiratory failure is more frequent, in second place 

renal failure, then hematological failure, and the lost was 

digestive failure. The time it took the failul'e, in the 

secuence befare ment ioned 1 to appea r ll1as eva lua ted, the dea th 

ra te found ( 1 OOY.) i sn' t representa ti ve because of the si ;,ce o-f 

the sample, it was concluded that patients with SDOM, in the 

Hospital Regional 11 Lic. Adol·fo L6pez Mateas'' in intensive 

Care is similar to that reported in other places, there 

high death rate in patients who have been operated on. 

KEY WORDS: 11ULTIPLE ORGAN DISFUNCTION SYNDRot1E 1 !MTENSIVE 

CARE UNIT. 

is a 



E11 19~6 l1lilk.i1ison. y c.:_ols .. eli.ibor-:i..rcu1 tui 1.:1·1 t¿1 iu 

s1m~llf1cado pira el ISDOMI Slrid.rome de d1sfunt:1¿,1¡ u1·9~n1ca 

·f:isiolóy1c.:a C.üffi(J 

J. n tervenc iones terapéuticas de las sistc1nas t.:ard1ova·:..;cula r, 

1··e:,pir-atorío, ·neurológica y 1·ena 1, encontr3.ndo que este 

Si<;';tema per1nite una mejor valoraciófl el SDOM en el paciente 

e, .. í t ico mente enfermo, así come> su r·elac1ón cor1 1:21 pror1óst1c:a 

de sabrevida. T1·,.tanda de simpli·fica1· la evaluaci6n del 

cuidado i11tensiva, se modi·ficó al criter·io 01~iginal del SDOM 

de l•I i 11 .. i nson y col·:5., pa1·a. adecLtal'"'lo lus medros 

cJl::!griósLicos y terapéuticos dispor11bles .. El r·esul tacJo 

mues tr•a en el cuadra I, denominando a la 

Müci<f1cado de! Falla (Jrganica Mi'.lltiplE- CCMFOMl. (1) 

En la-::: ül timas tres décadas los avances en el 

diagr16stico tr·ata11lierllo y apoya del paciente criticau1er1te 

enfcr·1no tlan determinado el desarrollo de las Unidades rJE. 

CuJd3do:; Int.e11sivos. los principio~ de moni to1·eo 

IH::!modi11á1ui•.::a, apoyo ventilator10, 1-Jemodiálisis, apoyj..:i 

nu-tP1ciu11~11, ts.•r·apia hidr·CJelectrolitic..a y antirnicr-obi3.n.;;. que 

ahor.:i 3UI\ i..:.amunes, no e::istían hace treinta años. La 

ap1)coc.irl11 ci'::-~ estos pf·1ncipios mantierze vivos a ]CJs pacj~ntes 

que pc;.rte e11 form,1 de cascada a pa1•ti1' ciel sitio d<.• dañcJ. C2l 



CIJl'1 1)í\0 

CRITERIO MODJFICl\DO DE Ffll.LA ORG!\NIC!"\ t-ilJU IPLFC: 

Pulmón 

Riñón 

Higado 

TUBO 
DIGESTIVO 

COAGULACION 

CORAZON 

SNC 

TOMADO DE: 

OEFINICION DISFUNCION CL!NICA 

Hipaxia que requiere 
ventilación mecánica dL1-

rante 5 o tnás dias, au -
mento de FI02 + PEEP 

Creat 2 mg/dl aumenta de 
su valor al doble del 
existente en el 1nomenta 
de su ingreso, e/diuresis 
de 500 ml en 24 Hrs. 

Sx de sufrim1er1ta -
f'espipat.or·io a~udo 

Insuficiencia Renal 
ol igúric3. 

Igual que la a11terior, Insuficiencia Renal 
pero can una diuresis ma-- no oligórica 
yor de 500 tnl er1 24 H1~s. 

Bilirrubina 2 ml/dl, can 
duplicación de los valo
res de SGOT y LDH. 
Hiperglucemia intratable 
(septicemia tardía par 
gram r1egativos). 

Ulceraciones superficiales 
de la mucosa gást1~ica con
firmadas endasc6pica~ente; 
transfusi6n de 2 unidades 
de sangre en 24 hrs., por 
presuntas ulceraciones 
sangrantes. 
Colecistitis con bilis no 
litogénica. 

Icte1~icia por cale
c.istj tis 

Insuficiencia del -
hepa toe i to. 

Ulceras de stress 
del est6mago y duo
deno. 

Colecistitis 
alitiásica. 

Trombocitopenia, prolonga- CIU 
ci6n del PTT, hipofibrino
genemia y pr-esencia de 
productos de degradación de 
1 a ·f i b r i nit .. 

Hipotensión, I.C. 1.5 L/m2 Insu-ficiencia 
sl n signos de in·farto. Miac.á1 .. dic:a 

Respuesta s6lo a los es Obnubilaci6n de 
timLtlos dolo1~asos Ja sepsis. 

Anthony P. Borzotta, Hiram C. Palk Jr. MultiplD 
System Drgan Failure, Clin North AM 1983; 2¡ 
311··332. 



La entidad L:anoc:ida ccima Sind1 .. ome de Fa!ld Or9~ni.c.:i 

se d~scribió recientemente comu un 

hipermetabblico e hiperdinámico idéntico a la sepsis, esta 

l'.\l tjma puede o no estar pr-esente cuando ::3e de~ar-rol l c.1 el 

sindrame prime1•ame11te mencionado. 

La mayor parte de los niédicos que participan en el 

cuidado del paciente críticamente enfet·mo tratan de disminuir 

los porcentajes de mortalidad 1J través del diagnóstico 

temprano y el tratamiento de la enfermedad que pone en 

pel jqro 

que ha 

~l pacier1te (2). 

sido sometido a 

Es 16gico esperat' que ur1 paciente 

una severa agresión presente una 

respuesta con diversas características, tanto adrenérgicas 

como metabólicas que será óptima en 

factores predominantes se lo pern1itan. 

la medida en que los 

De esta manera puede 

obtenerse una respuesta adecuada o bien desencadena• .. factores 

que puedan contribuir al desarrollo de SDOM. La sepsis puede 

a no estar presente y si lo está ensombrece el pronóstico. 

El manejo de los pacientes debe encaminarse al cuidado 

de cada órgano y/o sistema que va fallando en forma 

secuencial y en algunos casos simultáneamente, en la 

bibliografía mundial ya aparecen medidas de prevención para 

protege~ a los demás órganos que potencjaJmente pueden soT~ 

afectados. (2) 



Encont1•.amos que· en la literatura hace cinca: af-las la. 

morlal.it1aLi C?ra de 83!~ c:on 3 ór·ganos afectadas .. Un 'f:::.ctor· que 

Cer1•a (3) y cols. han destacado es el de la nL1tricíón y apoyo 

que se debe da 1·. 

Es conver1iente enter1de1' a la sept i cerní a como ltn 

padecimiento que tiene muchas variantes m12taból ica.s; dentro 

de ellas u11 déficit de er1ergéticos adentás de una serie de 

respuestas compensadoras que se ponen en juego 

independientemente del agente etiol6gico por la ar1teriormer1te 

mencionado se propone a la sepsis co1no una enfermedad 

adqu; ricia del metabolismo intermedio provocado por diver•sos 

factores infecciosos. (4l 

En ge1·1eral se está de acuerdo que el SDOM se i11icia cor1 

una agresión fisiológica cama un trauma móltiple y/o 

septicemia con choque séptico severa. De Camp Cl> explica que 

la respuesta medida por la cadena de proteínas solubles y de 

mediadores lipidos es la via camón entre la sepsis y el SDOM. 

El estado fina 1 es hipodinámico e hipometabólico con 

insuficier1cia cardiovascular y falla en las vias metab6licas 

de oxigenación. El paciente es generalmente fácilmente 

reanimado de una primera agresión y después de ur1 per~íodo de 

latente estabilidad se inicia el daAo a diferentes órganos. 

La respuesta a la agresi6n en el humano depende en pa1~te 

de los ·fac tares predisponentes, que pueden contribuir al 

desarrollo de lu inTecci6n. 



Es importa11te hacer notar que una enfermedad ·..:;1sL:~flllt:..:J. 

no es igual que el SDOM, algunos reportes ilt1st1·~n coniu ~l 

SDOH puede ser desencadenado casi 

cualquier evento ter·apéutica. (5) 

coma complicación de 

Wilkinsan estudi6 726 pacientes de cinco Ur1idades de 

Cuidados Inte11sivos; de estos pacientes solo 177 (24'/.) 

presentaron el SOOM y mul'ieron 9¿; (11'1. de los 726), se 

encontr6 que si dos ór·ganos estaban afe:ctados cor-r·espondian 

al 26'1.; si tres 62X; cuatro o más órgarios afectados 88%. El 

46X se asoció a sepsis y tuvieron mayor- mortalidad que los 

que solo presentaban SDOM, también la etiología es importante 

para el pronóstico~ incluso el factor mas importante que la 

sepsis misma, concluye el autor. (6 1 71 

El trabajo de Walter de la Torre reparta que los 

paciente en los cuales la osmolaridad sérica esta aumentada 

presentaron mal pronóstico y que influye más que las 

modificaciones en los iones y coincide con !naba y cols CBl, 

quienes destacan que el pulmón es el órgano clave. 

García González pl'esenta un trabajo de evaluación 

pronostic.a únicamente en la función resp i r·a tori a, y se 

concluye que los pacientes que sobrevivieror1 tuvieran una 

puntuación menor de 12 puntos y las que fallecieron tenían un 

punta je mayor que el n•J.mero mene ionado. 



Cer·ra (3), ~fl SLt artic:ulp"~ acer·ca 

i:.3.J la 01·g,lnica y f.;oporte metabólico hace ur. an.;tl isis1 pr·o·funda 

ace1·ca de los factores que pGeden desarrollar falld 01,g~nica. 

El propone po1· teorías: la primera r25 una disminución er1 la 

autor1~egulacibn que conlleva a una falla. 

la n1ediada por ta:<inas y la tercera es la 

La segunda causa es 

malr1utrición, esta 

última es defendida por el autor quien e,;tipula que .el manejo 

de estos pacientes no saldr-á adelante u Jo luu·á en un mayor 

tiempo, además que puede ser causa de que se perpetúe el 

problecna de base. En este urticula la sepsis se incluye como 

problema básico para el desarrollo del SDOM. También nos hace 

una descripción en la que nos habla de hipermetabolismo que 

cursa con una fase aguda en la cual puede haber recuperaci6n 

en 7 días cuyo acmé será a los tr·es días; puede haber una 

reactivación del cuadro que nos lleve a una fase temprana del 

SDOM alrededor del décimo dia. 

Tenemos dos caminos uno de recuperación y el otro que no 

lleva a una fase terminal, etapa comprendida entre los 14 y 

los 21 dias. Este autor difiere en cuanto al tiempo en el que 

poderr1os encontrar manifestaciones que el paciente presente a 

no en los datos estadisticos que manejen los diferentes 

a utQres. 



l·'ara V3.lorar· ICJ. f"Edac:iór1 ciel Si nci r·orne tia~ Di ;;. i ur 1r:. .t ¿, n 

01·g .. ~nii.::a Múltiple <SDOM) y ~1cP.tal11Jad se efsictuó u11 C::?'".:51..:udio 

1·et1·osµect.ivo en 19 pacier1tes d~ 1~?4 pac.ier.tes siendo e:l 

10.2X del 

I.S.S.S.T.E, 

de 1991. 

to~al en el archivo de la Unidad de Cuidadas 

en un periodo comprendido de ju1·1io a d ic iemb re 

Se incluyeron pacientes mayor·es de 18 dñCJs de ambos 

cun el diagnóstico SDOM s1gu1cndo el cri tePiO 

n1odi ·fic.udo de SDOM de flnthony Borzutta: cuadr·o No. l. (9) 

Se ~>~t:lLtyt)ron e~-:pedientes incompletas y mict•ofiJmadas, 

se eJ imint11·Ln1 e:-:pedienles cor1 d:ia•:Jl"lóst:ic.os tJudosos. 

Se revisó 

númerc> ae fallas 

inicio de falla 

edad, se:-~o, 

orgánicas, 

orgánica, 

días de estar1cia hospitalaria, 

mortalidad, ·fecha prog\'esiva de 

a la UC l, 

61·go.110!?> pr·ecJ•.:Hninante5., lo~~ resultados se analizan 211 gr{tficas 

y ·figuras para su análisis, as1 como 1ndice de ~s·tal1ilid.:;.d 

fisiológica: 



Orqa110 o Sistea1a 

Pulmonar 

Hepatic:o 

Renal 

Intestinal 

Hematológic:o 

SNC 

Cardiovasc:ular 

Disfunción 

Hipox1a que 1·eqL1181'e 
ventilaci~n as1sticia 
por 3 a 5 di~s aJ 
menos .. 

Bb sé1•1cas + 2/~~ mq o 
PFH 2 veces de la 1101'-· 

ma 1 o + .. 

Oliguria menor 479 ml 
e 24 14rs. o +. Cr·eat 
+ 2/3 mg 

!lea con intoleT·ancia 
a alimentación ·entera} 
+ 5 dias 

Alargamiento tp y tpt 
25X, plaqLtetas f11e11os 

50-80 

Canrusión o desorienta
ción leve. 

Dismir1uci6n de f1~acci6n 
eyecci611 o Sx de ruptura 
capilu1· .. 

1.:.·a11.a. avanzada 

SIRPn progr·es1vo 
que requiere PEEP 
+10 cm H20 y Flü2 
-t-50:4 .. 

Ictericia c.:l:í.11ic..~ 

con Bb + o 8-lOmg 

Requerimier1ta de 
diálisis .. 

Ulcer·as de stress 
requiriendo 
trans·fusión . 
Colecistit1s 
alitiásica. 

CID 

Progresión al 
coma 

Respuesta hipo
dinámica refrac 
taria a apoyo 
inotrépico. 

Se analiza la relación de falla orgánica y mortalidad. 



Se 1•evisuron 194 e>~pedientes de paci'.:!nt<~s que 1n91·csa1·011 

a la Ur1idad de Cuidados I~tensivos, se obtuviero11 19 que 

presentaron diagnóstico de SDOM representancfr.J 10.:..:~-: ter1 .1. endo 

un promedio de edad de 60 años can un rango de 18 a 86. 

Fueron 10 masculinos y 9 -femeninos cor·r•espondierido 52.6X 

4·7.3X respectivamente. (Grdfica 1) .. 

La p1·ocedenc.:1a de los pac:ie11tE.•s fue qui1,óf3no 63 .. 1X., 

urgencias 21X y hospitalización 18.7'./,. <Gráfica 2). 

TocJos pr-esentaron 3 o mC:1s "f3llas orgár1icas, las fallas 

más frecuentes fueron la pulmonar 89.,9V.~ la renal 69 .. lX~ la 

n1enos frecuer1te ftté 13 digestiva 1').5X <Gráfica 3). 

Las ·fallas que~ se µresentaron más tempranamente fue1·an 

la pulmonar 2. 3~~, la 2.BX y más tardíamente la 

hematológica 4.3X y la digestiva 13.SX. (Gráfica 4) .. 

La mortalidad del grupo estudiado fué del 100X (Figura 

1 ) ' teniendo un promedio de 6rgar1as da~ados de 4.3.(Grá·fica 

1) 

El promedio de dias estancia de nuestros pacientes ·fué 

de 7.5 con 1nánima. de 39 y mínima de 

de 5 y una r de 0.06. <Gr:lfic::c 5). 

c:on D.S. ~ 8.7, mediana 



f; l ~1CWS_! ú) 1l 

u. í1·e:-=u~11c1a d12 B.parici6ri d~ fc.:.llu Ur·gtü11i:.:a 

fué de 10.2X entendiendo. que todos nuestros µaciente5 

djagnos·l;íc:ados cun SDOl•I presentai·on 3 o mas fallas. 

La frecuencia r".=!Iª l de este tipa de? pdcientes 

determina.da. 

na ha sido 

Como es de espera 1·se en una 

del porcentaje de ing1·eso de nuestr·os pacientes es mayor· a 

través del Ser·vic10 de Cirugía, siendo el servicio Ue 

urge11cias la~ segunda tuente de ingresos. 

La fr·er.:uencia di.; falla por órganos sigue el patrón 

reportado en la literatura mundial siertdo la falla pulmonar· 

Ja más frecuente y en segundrJ lugar· la ·falla renal. ArJemt~s 

que el tiempo de aparición de dic:llas fallas fué el más pr•ec:oz 

en ese mismo orden y el digestivo en último lugar. 

Los pacientes ancianos de más de 60 a~os fueror1 los q1Je 

con más fr·ecuencia ~resentaron falla de 3 6rganas o más, 

habiendo una disc1,eta predominanci~ del sexo masculino. 

la mortalidad del lOOX encontrada es mayor a la 

reportada en la literatura mundial; esta se podría e::plicar· 

fJOf' los criter-ios dese ritas de ingreso, ya que si 

consideramos lo reportado en la literatu1·a, pacientes can 1n~s 

de 3 fallas tienen una tasa de mortalidad hasta del 8(1%. 



ESTA 
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TESIS 
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BIBLIOTECA 

Es de hace1· notar que todo; lus p::iCl811tes l ng rQsados 

presentaron ma11i·festac:iunes cli1iicus y 

seµsis, por lo que este par~metro aµarece er1 todos nuestros 

pacientes. Esto debe ser reevaluado posteriormente en una 

poblaci611 mayor; para poder afirmar que la sepsis y el SDOM 

está11 ir1va1~iable111ente 1·elacionados. 

La falla cerebral en todos los pacientes fué 

condicionada por 8nce·falopat1a ar1axo--isquémica. 

El promedio de d1as de estancia de nuestros pacientes 

fué de 7.5 cor1 1náx1ma de 39, n1íni1na de 1, D.S. -~ 8.7, mediar1a 

de 5 y una r de 0.06, estos datos se correlacionan con lo 

l'elacinado en la literatu1·a donde el pacier1te per·manece cor1 

vida mientras el soporte avanzado sea óptimo lo cual depende 

de la c.apacidad médica y tecnológica de la Unidad, estando la 

nuestra dentro de los estándares adecuados, el coef icie11te de 

correlación (r) nia.ni"fiesta un comportamiento similar· Uien 

definido en todo el grupo de pacientes con respecto al SDOM. 



CUNC Ll.LS I .Qi'IES 

I. El compartamient;o de nues·t-:1·u gr·upo en cuanto a c.JiC:i.s. 

de estancia y mortalidad es caracteristica del SDDM. 

2. La mor·talidad fué del 100X con mc":\S de cuatro órg:i:nos 

dañados • 

..::.. La pPolongación de las d:1as de estancia depende del 

soporte avanzado por las c..:.1.racter.isticas tecnológicas y 

médicas de la unidad. 

~. El primer 6rgana afectado es el pulm6n seguida del 

r·iñén. 

5. En nuestro gr·upo Ue pd.cierites el intestino no pa1·ece 

ser el mutar de sorn··1. 

6.. Pa1-e1_e ser que la seps1:. se asocia invari3blemente 

con el SDOM mas no podamos generalizarlo porque la 

muest1•a nc1 es si9r1i ficativs. 
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