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RESUMEN

'nféhés'mundial acerca d=1 SDO,

Aterndiendo  al creciente.

a gue - este Ha'cuhsfituiaéjﬁha  ééu$é (@n algunos reportes la
causa mayor) de muerté en el paciente de la UCI, se hizo un
estudio retrospectivo en la UCI del Hospital Regional "Lic.
Ndolfo Lépez Mateos" 1.5.8.8.T.E., en un periodo de Jjunio a
diciembre de 1991, se detectaron 19 casos que llenaron
criterios de inclusidn de SDOM, se evaluéd sa frecuencia de
presentacién (10.2%), la procedencia de 1los pacientes fué a
través de guirdfano (63.1%), urgencias (21%) vy pacientes
hospitalizados en sala general de Medicina Interna v
Geriatria basicamente.

Lta frecuencia por tipo de falla, siendo mas frecuente 1la
respiratoria, segunda la renal y posteriormente hematolégica
y la dltima en frecuencia fué la digestiva. Se evalud tiempo
de instalacién de falla con la apariciéen de la misma
frecuencia mencionada anteriormente, la mortalidad encontrada
(100%) na es reflejo de la evaluacidan fiel de la evolucidn
por el tamafo de la muestra, se concluyd que la casuistica de
pacientes con SDOM, en el Hospital Regional ‘"tLic. Adolfo
topez Mateas* en la UCI es similar a lo reportado en la

literatura mundial, con alta mortalidad sobre todo en

pacientes quirdrgicos.

PALABRAS CLAVES: SINDROME DE DISFUNCION DORGANICA MULTIPLE,

UNIDAD DE CUIDAROS INTENSIVOS



SUMARY
Ther2  has been a-world " wide interest in 8DOM, because

it s believed that it s afc;uéé of death (in some reports

the most important cause) .in patients  in Intensive Cave, a

retrospective <study was mode  in Intensive Care of the
Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez HMateas® I.5.8.8.T.E.
from Jjune to december of 19924, 19 cases were detectd

analizing SDOM, It’'s frecuency of presentation was evaluated
(10.2%), some pgtiens came from Lhe operating romm (63.1%),
urgencias (21%) and patients that were hospitalized in a
general rvoom of Internal Medicine and Geriatrics basically.
Respiratory failure is more freguent, in second place
renal failure, then hematological failure, and the lost was
digestive failure. The time it took the failure, in the
secuence before mentioned, to appear was evaluated, the death
rate found (100%) isn’'t representative because of the size of
the sample, it was concluded that patients with SDOM, in the
Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépe=z Mateos" in  intensive
Care is similar to that reported in other places, there is a

high death rate in patients who have been operated on.

KEY WORDS: MULTIPLE ORGAN DISFUNCTION SYNDROME, INTENSIVE

CARE UNIT.
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€ 1985‘Wiikiﬁsoh:'y; cols. eluboraron  wn  oriterio

Slmulificgdufvpéré‘éleSDDmf SLﬁdﬁohe de'dxsfuncxon urganica

o alteracisdn fisioldéyica comG

maltib)e:u qde:=c0&pnéhﬂé- an
intervéhciGHEE-Vberaﬁéueicasrde los sistemas cardiovascular,
respirstovio,  Reurelégico |y  renal, encontrando que este
sigtema permite una wmejor valoracién el SDOM en &1 Rpraciente
criticamente enfermo, as{ como suw relacién con el prondéstico
de gaobrevida. Tratando de simplificar la evaluacisn del
cuidado intensivao, se modificéd el criterio original del SDOM
de Wilkinson vy coals., Fava adecuarlo Yy lus wedios
diagnasticos vy terapéuticos dispombles. E1l resul tado se
muestra en el cuadro I, denominando a la valaoracidén Criterio
tioudificado de Falla Organica Maltiple (CHMFOMY . (1)

En  laws ultimas tres ddécadas los avances en 21
diagnéstico tratamiznto vy zpoyo del paciente criticamente

enfaormao han determinado el desarrollo de las Unidades de

Cutidados Intensivos. Los principios de monitoreo
hemodindmicao, apoyo ventilatorio, hemodidlisis, apoyo

nuiricions i, terapia hidroelectrolitica y antimicrobiana que

istfan hace treinta afos. iia

ahora  son Comunes ., na

aplircacisn de estus perncipios mantiene vivos a los pacientes

de:l troamma insccal.s dnomucho

par periodos mas lacgsas

NAVEY patlenben e observa un dafo de drgsnos v nistems s

"

(SIS

aue parte =0 forma de cascada a partir del sitio de dafo.



CUaEDRO L

CRITERIQ MODIFICNADD DE - FALLA ORGANITA MULTTPLE

DEFIMICION

Pulmén'

Higado

TURBO
DIGESTIVO

CDAGULACION

CORAZONM

~Hipoxia gue reguiere
ventilacién mecanica du-—
rante 5 o mas dias, au -
mento de FIOZ + FPEEP

Creat 2 mg/dl aumento de
su valor al doble del
existente en 21 momento
de su ingreso, c/diuresis
de 500 ml en 24 Hrs.
Igual que la anterior,
pero can una diuresis ma-
vor de 500 ml en 24 Hrs.

Bilirrubina 2 ml/dl, can
duplicacién de los valo-
res de SGOT y LDH.
Hiperglucemia intratable
(septicemia tardia por
gram negativos).

Ulceraciones superficiales
de la mucosa gastrica con—
firmadas endaoscépicamantes;
transfusisén de 2 unidades
de sangre en 24 hrs., por
presuntas ulceraciones
sangrantes.
Colecistitis con
litogénica.

bilis no

Trombocitopenia, prolonga-
cién del PTT, hipofibrino-—
genemia y presencia de
productos de degradacién de
la fibrina.

1.C. 1.5 L/mZ
infarto.

Hipotensién,
sin signos de

Raspuesta sdlo a los es

timulos dolorosos

TOMADO DRE:

Anthony P. Borzotta,
Systen Organ Failure,

£11--332.

Hiram

DISFUNCION UCLINICA

(=

de sufrimiento
respiratorio agudo

Insuficiencia Renal

oligharica

Insufticiencia Renal

no aligdrica

Ictericia por cole-

cistitis
Insuficiencia del
hepatoci to.

Ulceras de stress
del estémago y duo-—
deno.

Colecistitis
alitiadsica.

CID

Insuficiencia
Miocardica

Obnubilaciséen de
la sepsis.

C. Polk
€1lin North Ai

IJr. Multiple
19835 23



La-entidad conocida  como Sindrome - de Falla Qrganica

m

Hﬁ]Liﬁle aEe déscbibié recientemente como ure cstxdo
hiﬁermébabélico a hipeﬁdinémico idéntico a la sepsis, esta
ultima‘ puede o no estar presente cuando se desarrolla el
sindrome primeramente mencionado.

LLa mayor parte de los médicos que participan en el
cuidado del paciente criticamente enfermo tratan de disminuinr
los porcentajes de mortalidad a traves del diagnéstico
temprana y el tratamiento de la enfermedad que pane en
peligro =zl paciente (2). Es ldégico esperar gue un paciente
que ha sido sometido a uwna severa agresién presentse una
respuesta con diversas caracteristicas, tanto adrenérgicas
como metabdlicas que serd dptima en ia medida en que los
factores predaominantes se lo permitan. De esta manera puede
obtenerse una respuasta adecuada o bien desencadenar factaores
que puedan contribuir al desarrollo de SDOM. La sepsis puede
a no estar presente y si lo estad ensombrece el prondstico.

El manejo de los pacientes debe encaminarse al cuidado
de cada érgano y/o sistema que va fallando en forma
secuencial y en algunos casos simultaneamente, en la
bibliografia mundial ya aparecen medidas de prevencien para
proteger - a los demads drganos que  potencialmente pueden  ser

afectados. (2}



Encnnbhamgﬁ‘kqué eﬁ aié'}iféfafufé hace 'tiﬁéu:aﬁus la
mortalidad ers’ de 83% con Sféréaﬁdg afectadus. Un Tzctor gue
Cerv; (%) y cols. han de;facadc‘ eg»el de la nuetricién y apoyo
que se debe dar,

Es conveniente entender a la septicemia cComo  un
padecimiento que tiene muchas variantes matabslicas; dentro
de ellas un déficit de energéticos azdemas de wuna serie de
respuestas compensadoras que se ponen en Jjuego
independientenente del agente etiolégico por lo anteriormente
mencionado se propone a la sepsis como una enfermedad
adquirida del metabolismo intermedio provocado por diversos
factores infecciosos. (4)

En general se estia de acuerdo que el SDOM  se inicia con
una agresién fisioléegica como un trauma maltipile y/a
septicemia con chogque séptico severo. De Camp (1) explica gue
la respuesta medida por la cadena de protefinas solubles y de
mediadores lipidos es la via comin entre la sepsis y el SDOM.
El estado final es hipodinamico e hipometabdlico con
insuficiencia cardiovascular y falla en las vias metabdlicas
de oxigenaciésn. El paciente es generalmente facilmente
reanimado de una primera agresisn y después de un periodo de
latente estabilidad se inicia el dafo a diferentes érganos.

La respuesta a la agresidén en el humano depende en parte
de 1los factores predisponentes, que pueden contribuir al

desarrollo de la infeccién.



Es’ imDthaqte‘hécer notar qu Una. . enfermedad sistamica
no - es igual qﬁe“ EI:SDDM,:élgunés reportes iiustran como el
SDAH puéde sar desencadengdo ‘casi ‘ como complicacidn de
cualquier evento terapéutica. (5)

Wilkinson estudid 726 pacientes de cinco Unidades de
Cuidados Intensivos; de estos pacientes sole 177 (24%)
presentaron 1 8SDOM y murieron 83§ (114 de los 726}, =1=)
encontrd que si dos organos estaban afectados correspondian
al 26%; si tres 62%; cuatra o mis drganos afectados 884%4. EI1
46% se asocid a2 mepsis y tuvieron mayor mortalidad que los
que solo presentaban 8SDOM, también la etiologta es importante
para el prondstico, incluso el factor mas importante que la
sepsis misma, concluye el autar. (&6,7)

El trabajo de Walter de la Torre reporta que los
paciente en los cuales la osmolaridad sérica esta aumentada
presentaron mal pronséstico y que influye mis que las
modificaciones en los iones y caincide con Inaba y <cols (8),
quienes destacan que e1 pulmén es el érgano clave.

Garcia Gonzalesz presenta un trabajo de evaluacidn
pronostica  dnicamente en la  funcién respiratoria, y se
concluye que 1los pacientes que sobrevivieron tuvieron una
puntuacidén menar de 12 puntos y los qgue fallecieron tenfan un

punta je mayaor gue sl ndamero mencionado.



Caprra ‘(3);‘en'sq'aﬁgiculos acevca de hipermstabolismo,
falla urganica:y sopbhge métabéiica hace wun an&liszis profundo
acerca de lD§ fac#orés que pugden desarrollar falla organica.
El propone.  por teoriaé: la primera es unag disminucian en  la
a&burregulacién que conlleva a una falla. La seqgunda causa es
la mediada por toxinas y la tercera es 1z malnutricion, esta
ltima es defendida por 21 autor quien estipula que el manejo
de estos pacientes no saldra adelante o lo hard en un  mayor
tiempo, ademds que puede ser causa de que se perpetdae el
problema de base. En este articulo la sepsis se incluye como
problema basico para el desarrolleo del SDOM. También nos hace
una descripcién en 1a que nos habla de hipermetabolismo que
cursa con una fase aguda en la cual puede haber recuperacian
en 7 dias cuyo acmé serd a los Lres dias; puede haber una
reactivacian del cuadro que nos lleve a una fase temprana del
SDOM alrededor del décimo dia.

Tenemos dos caminos uneo de recuperacidn y el otro que no
lleva a2 una fase terminal, etapa comprendida entre los 14 vy
los 21 dias. Este autor difiere en cuanto al tiempo en el que
podemos encontrar manifestaciones gque el paciente presente o
no en 1los datos estadisticos que manejen los diferentes

autores.



e TUN0S
Pafa valGrar “la relacién uélh Sincirome de  Disiuncaén
COrganica Multip}e,(SDDH)'y‘thtalxdad se efectud un estudio
retraspgcﬁiynl eh» 19:pa:iente5 de 194 pacientes siendo sl
1O.2% ‘delk total en el archivo Je la Unidad de Cuidados
Intensivos déﬁ Hospital Regional "tic. Adolfo Léper Matoos”
IJ8.8.80T. €, "2n un periodo comprendido de junio a diciembre
de 1991.

Se - incluyeron pacientes mavores de 18 afios de ambos
SEHOS , con el diagnésticoe SDOM  siguiendo el critevia
modificado de SDOM de Anthony Borzotta: cuadro No. 1. (9)

Se excluyeron expedientes incompletos vy micraofilmados,
se el iminaron expedientes con disgnésticos dudosos.

Se revisé edad, sexo, dias de estancia hospitalaria,
nimero  de fallas org&nicas, morcalidad, fecha progvesiva de
inicia de falla organica, sitio de procedencia a la uct,
arganos predominantes, los resul tados se analizan @n graficas
y figuras para su analisis, asi como {ndice de wastabilidad

figiologica:



Organa o Sistema

Bulmonar

Hepatico

Renal

Intestinal

Hematolagico

SNC

Cardiovascular

Disfuncion

Hipoxia que requiere
vantilacibdn asiestida
por 5 a 9 dias a)

NeNGs .

Bb seéricas + Z/3 mg o
PFH 2 veces de 1o nor-
mal o +.

Oliguria menaor 479 ml

e 24 Hrs. o +. Creat

+ 2/3 mg

Ileo con intolerancia
a alimentacison enteral
+ 5 dias

Alargamiento tp y tpt
25%, plagquetas menos
50-80

Confusién o desorienta-—
cién leve.

Disminucion de fraccidén
eyeccian o S de ruptura
capilar.

Falla avanzada

SIRPN progresivo

gque requiere PEEP
410 cm H20 vy FIi2
+350%.

Ictericia wlinicsz
can Bb 4+ o B-iOmg

Requerimiento de
dialisis.

Ulceras de stress
raquiriendo
transfusidn .
Colecistitis
alitidsica.

cip

Progresion al
coma

Respuesta hipo—
dindmica refrac -
taria a apoyo
inotréapico.

Se amnaliza la relacisn de falla orgdénica y mortalidad.



RESULTADAS

) Se 'reviéarbﬁ i?d éxpgdi;ntes ée pacisntes que ingrecaion
a la Unidad de Cﬁidédos‘lptehsivos, se obtuvieron 19 que
presentaron diagnéstico de SDOM representando 10,24 ten.endo
un promedio de edad de &0Q afoz con un range de 18 a 84,
Fueron 10 masculinos vy 9 feaeninos corvespondiendo S52.48Y% b
47 .34 resgpectivamente. (Grafica 1).

La procedencila de lus pezocientes fue quirsgfamno &63.1%,

urgencias 214 y hospitalizacian 18.7%. (Grafica 2).

Todos presentaron 2 o mas fallas orgd&nicas, las fullas
méds frecuentes fueron la pulmonar 89,9%, la renal &9.1%, la
menos frecuente fud la digestiva 10.5% (Grafica 3.

Las fallas gue se presentaron mas tempranamente fueran
la pulmonar 2.3%, ia renal  2.8% y mas tardiamente la
hematolégica 4.3% y la digestive 13.5%. (Grafica 4).

La mortzlidad del grupo estudiado fué del 1004 (Figura
1y, teniendo un promedio de érganos dafados de 4.3.(6rafica
i

El promedio de dias estancia de nuestros pacientes fus
de 7.5 con maxima de 3% y minima de 1 con D.5. + 8.7, aedianza

de 5 y una r de .06, {(Graficae 3).
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ykg rretueucla e apaPiciénjde fella Org&nrca: Maltiplie
fug de 10.2%  entendiendo. que ’todua nuastros pacientes
diagnosticados con SDOM presentarvon 3 o més fallas.

La fracuencia rm2al de eslte tipo ve pacientes no ha side
 determinada.

Como es de esperarse en una UCI mixta médico-quirirgica
del porcenta je Jde ingreso de nuestros pacientes es mayor a
través del Servicio de Cirugia, siendo el servicio de
urgencias las segunda tugnte de ingresos.

La frecuencia de falla por érganos sigue el patren
reportada en la literatura mundial siendo la falla pulmonarc
la mas frecusnte y en segundo lugar la falla renal. NAdemas
que el tiempo de aparicidn de dichas fallas fug el més precoc
en ese mismo orden y el digestivo en dltimo lugar.

l.os pacientes ancianos de mas de 60 afos fueron los que
con  mas frecuencia presentaron falla de 3 érganos o mas,
habiendo una discreta predominancia del sexo masculino.

La mortalidad del 100% encontrada s mayor a la
repaortada  en la literatura mundialj; esta se podria euplicar
por los criterios descritos de ingreso, ya que si
consideramos lo reportado en la literatuﬁa, pacientes con mas

de I fallas tienen una tasa de mortalidad hasta del BO%.

W3



ESTA TESIS MO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA

Es de  haver notar gque todas los pacizntes  ngresados
presentaron maniTestaciunes. clinicass \% laboratoriales de
saepsis, par lo gue este parametro aparece en todos nueestros
pacientes. Estoc debe ser reevaluwado posteriormente en una
poblacién mayor; para pader afirmar que la sepsis y el SDOM
estan invariablemente relacionados.

La falla cerebral en todos los pacientes fué
condicionada por encefalopatia snoxo-isquémica.

El promedin de dias de estancia de nuestras pacientes
fue de 7.5 corn maxima de 3%, minima de 1, D.S. + 8.7, mediana
de 5 y una r de .04, estos datos se correlacionan con lo
relacinado en la literatwra donde el paciente permanece con
vida mientras el soporte avancado sea sptimo lo cual depende
de la caspacidad médica y tecnoldégica de la Unidad, estando la
nuestra dentra de los estandares adecuados, el cvoeficiente de
correlacian (r) manifiesta un comportamiento similar bien

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



CONCLLISTONES

I, El comportzmiento de nuestro grupo en cuanto a dias
de estancia y martalidad es caracteristico del SDOM.

2. La mortzlidad fué del 1004 con mas de cuatro ergancs
dafadeos.,

S Lz prolongacién de los dias de estancia depende del
soporte avanzado por las caracteristicas tecnolegicas y
médicas de la unidad.

4. El primer érgano afectado es 21 pulmén seguida del
rifan.

5. En nuestro grupo de pacientes el intestino no pareca
ser el motor de SDOK.

&. Parece ser que la sepsis se asocia invariablemente
con el SDOM mas no podemos generalizarlo porque la

mues tra 0o es significativa.
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SX. DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
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SL.DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

MORTALIDAD Y DIAS DE ESTANCIA(N.19)

MORTAL IDAD
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