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RESUMEN

Trabajo, de tipo observacional, longitudinal, analitico, prospectivo y
prolectivo, realizado en forma multicéntrica en 4 hospitales pediatricos de la
ciudad de México, con objetivo de determinar los factores predictivos de
mortalidad en el sindrome de disfuncién organica multiple en pacientes
lactantes. Con muestra de 37 pacientes, ingresados en ios servicios de
urgencias y trauma-choque. Dividido en dos grupos: el grupo | de 19
pacientes que sobrevivieron y el grupo il con 18 pacientes que fallecieron. En
ambos se determind al ingreso, egreso y durante su evolucién, el nimero de
fallas orgénicas y el puntaje de los criterios modificades de disfuncién
organica muitipte (CMSDOM). La comparaciéon de ambos grupos con
respecto al nimero de fallas organicas presentadas y el puntaje de
CMSDOM mostré diferencias altamente significativas con p < de 0.001,
encontrando en el grupo | un valor de CMSDOM 3.20+1.40 y de fallas
organicas 2194080 y en el grupo Il de 6.25t257 y 3.83:1.11
respectivamente. La correlacidn con *r" de Spearman entre el ndmero de
fallas organicas contra el monto de la calficacion del CMSDOM mostré una
‘r'= 0.89 con una p< 0.001, altamente significativa. Palabras clave: Sindrome
de disfuncion organica multiple; mortalidad; criterios modificados de disfuncion
orgénica multiple.



INTRODUCCION

La frecuencia de padecimientos de origen infeccioso, traumatico, metabdiico,
etc. es alta en los Hospitales Pediatricos del instituto de Servicios de Salud
del Distrito Federal (HPISSADF), donde se atiende a poblacion abierta.
Dichas enfermedades desencadenan el Sindrome de Disfuncidon Organica
Maltiple (SDOM); este término ha venido acufiando una gran importancia
como entidad nosoldgica, caracterizado por presentar procesos continuos que
hacen necesario un reconocimiento temprano de anormalidades organicas, fo
cual puede servir para dar tratamiento en etapas iniciales de ia evolucién de
este sindrome. Para esto existen escalas, de utilidad comprobada, que
identifican la magnitud y el instante en el que se encuentra algiin paciente
dentro de ia historia natural de la enfermedad; como son los Criterios
Modificados para el Sindrome de Disfuncion Organica Mltiple (CMSDOM),
mediante el cual detectamos el grado de Disfuncién Organica Multiple en base
a una puntuacion establecida.

Se han realizado miltiples estudios de SDOM en adultos y pocos en la
poblacion pediatrica (0 a 15 afios) en los cuales los resultados no han sido
estratificados de acuerdo a grupos etareos; Por o que surgié el interés de
realizar esta investigacion en pacientes lactantes. Por lo anterior, surge la
siguiente interrogante ¢ En el SDOM, el nimero de Fallas Organicas o alguna
en especial tendra un valor prondstico en la mortalidad de los lactantes
criticamente enfermos?. Para responder a este cuestionamiento usamos la
escala CMSDOM, que ayuda a determinar el nimero y posible secuencia de
las disfunciones organicas, manteniendo una Optima monitorizacion,
vislumbrando un manejo integral temprano y al mismo tiempo realizar un
pronodstico

Loa objetivos fueron determinar los factores predictivos de la
mortaiidad en el SDOM en pacientes lactantes de los HPISSADF
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Azcapotzaico, Legaria, Tacubaya y Villa; identificar qué disfuncion organica da
mayor prediccién de mortalidad; establecer el tiempo de sobrevida de acuerdo
ai nimero de fallas organicas; identificar los 6rganos que se afectan con
mayor y menor frecuencia, el primero en demostrar alteraciones y el que da
menos manifestaciones.



MARCO TEORICO

En el afio de 1975 Baue (1) describio la Falla Organica Mdltiple (FMO)
~ como el fracaso de dos o mas érganos o sistemas después de una agresién
quirlrgica y traumatica, aunque este nombre fue propuesto por Eiseman (2)
en 1977. El FMO se asocia también con otras enfermedades patoiégicas
tales como la sepsis, shock séptico, shock hemorragico, pancreatitis (3,4).

El Sindrome de FMO se describid clasicamente (5) como un cuadro
clinico secuencial, bifasico en el que tras una agresién inicial, fisica o
metabdlica que se recuperaba con fratamiento, aparecia en un periodo de
latencia generalmente interrumpido por la rapida aparicion de una sepsis a los
7 o 10 dias de traumatismo, con una afectacion progresiva de diversos
organos y sistemas, cumpliendo una serie de complicaciones estipuladas a
priori. Durante fa Conferencia de Northbrooke Chicago de 1991, donde
participaron el American Coilege of Chest Physicians y ta Society of Critical
Care Consensus con el objetivo de considerar un set de definiciones para
poder ser aplicadas a pacientes con sepsis y sus secuelas para evitar
discrepancias en la clasificacion de pacientes con ciertas caracteristicas se
definio a la Falla Organica Multiple como la presencia de 2 o mas sistemas
organicos que no pueden mantenerse funcionando espontaneamente y que
requieren de soporte médico mecanico para seguir funcionando
independientemente de su causa de origen (6,7).

Con el advenimiento de tecnologias para el soporte de vida de
pacientes admitidos en las unidades de cuidados intensives y recientes
estudios que han demostrado no una falla como tal sino solo disfuncion (el
termino disfuncion identifica los procesos ¢ fendmenos en los cuales la
funcion organica no es capaz de mantener la homeostasis) de sistemas
orgamicos que podrian involucrarse en ausencia o presencia de infeccion

invasiva y no $6lo en pacientes traumatizades $ino también en otros como

4
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gquemaduras, pancreaiitis y todos aquellos factores que desencadenen un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; ya que esta puede ser
reproducida experimentaimente por la infusidn de una diversidad de
mediadores endogenos derivados de la inflamacién.  Ademas recientes
trabajos han demosfrado una compleja interrelacién entre 6rganos
individuales, en donde la falla de uno puede establecer un proceso
amplificado que acelere lesiones en otros.

El SDOM describe una continuacion de la disfuncién organica miltiple en la
cual especifica la descripcidn de estos procesos continuos que no estan
siempre presentes. El reconocimie'nto temprano de anormalidades organicas
puede servir para dar tratamiento en etapas iniciales en la evolucion de este
sindrome. La observacién de los cambios en la disfuncion organica pueden
ser vistos como un importante elemento en ef pronéstico. Cuando se aplica el
SDOM existen escalas para medir ia severidad de la enfermedad que proveen
slo instantes en el tiempo de este procesos dinamico y generalmente no
tiene referencias en el curso normal de la enfermedad. El SDOM es sujeto a
modulacidn por numerosos factores y varia en perfodos de tiempo, tanto en el
huésped como en la intervencion (7).

El SDOM puede ser descrito como de origen primario o secundario y
puede desarrollarse por dos vias. El SDOM Primario es el resultado de una
fesion indefinida en 1a cual la disfuncién organica ocurre en forma temprana y
puede ser atribuida directamente a ese insuito (gj.: Resultado del trauma:
contusidn pulmonar, falla renal secundaria a rabdomidlisis, coagulopatia
debido a transfusion mdltiple). En el SDOM Primario la participacion de una
anormal y excesiva respuesta inflamatoria en el huésped tanto al principio
como en la progresidon del sindrome no es tan evidente como en el SDOM
Secundario

E! desarrollo de SDOM Secundario no es subsecuente a un insulto sino
la consecuencia de una respuesta del huésped y se identifica con e! contexto
de Sindrome de Respuesta Inflamatonia Sistémica (SRIS). Et SRIS es también
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un proceso continuo y describe una respuesta normal del huésped que se
caracteriza por una activacion generalizada de la reaccién inflamatoria en
érganos remotos al insuito inicial. Cuando el proceso es debido a infeccién, el
término sepsis y SIRS son sindnimos. SDOM se puede entender como la
representacion final de la mayor severidad del espectro de la enfermedad que
caracteriza at SIRS/Sepsis. Por lo tanto, el SDOM Secundaric aparece
seguide de un periodo latente incitado por un insulto o evento y es mas
comunmente visto como complicacién de una infeccién severa.

Desde que los criterios son aplicados universalmente en la
cuantificacion de disfuncion orgénica individual se comprende que en el
SDOM actualmente no se puede proponer una prueba clinica o criterio 6ptimo
para establecer el diagndstico, los datos son insuficientes para justificar una
recomendacién de criterios aplicables universaimente los cuales sirvan como
una base operacional validable. La asignacion de criterios para medir la
disfuncion organica no debe ocurrir a priod, pero deben resultar de un proceso
empirico en el cual las variables especificas deben ser probadas contra
resultados. Al hacer esto, la prediccion exacta de variables individuales,
grupos de variables y niveles de normalidad pueden ser definidos de una
manera que refiejen lo que ocurre en la practica clinica.

Con la evolucion de la practica médica y el tratamiento de los pacientes
criticamente enfermos se ha encausado hacia una disminucion de la
mortalidad con la consecuente aparicion de disfunciones organicas multiples

(8).

En las Glttmas décadas se han creado sistemas de clasificacién para
pacientes adultos criticamente enfermos, las cuales, al mismo tiempo han
servido para analisis de costos y prondsticos, asi como para la comparacion
institucional de las unidades de cuidados intensivos. De las mas usadas es el
sistema de clasificacién clinica que representa un analisis cuantitativo de la
sevendad de iz enfermedad; discnminando con esto a los pacientes que

requieren entrar en una unidad de cuidados intensivos, aunque no es capaz



de evaluar por este medio la gravedad del paciente una vez admitido. Con lo
que en 1974 Cullen y Col. (9,10) desarrollaron el Sistema de Indice de
Intervencion Terapéutica que abarca cuatro puntos y cincuenta y siete
variables gue si permiten conocer la gravedad de acuerdo al nimerc de
maniobras terapéuticas requendas por el paciente Para 1984 Pollack y Col
(11) crearon un sistema para evaluar la severidad de Ila enfermedad con el
indice de estabilidad fisioidgica.

En 1986 Wilkinson y Col. (12) elaboraron un nuevo criterio simplificado
para el SDOM que comprendia tanto alteraciones fisioldgicas como
intervenciones terapéuticas demostrando que esta nueva valoracion permitia
caracterizar al paciente pediatrico con SDOM asi como una relacién con el
prondstico de sobrevida de una manera iguaimente satisfactoria que en los
indices previos. En 1987 Garcia y Col. (13) realizaron una modificacién al
criterio original para adecuarlo a los recursos existentes llamados Criterios
Modificados del Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple (CMSDOM), para
aplicarse a pacientes pediatricos criticamente enfermos con SDOM,
obteniendo resultados sorprendentemente reveladores, ya que tanto el
numero de fallas como los puntajes del criterio permitieron diferenciar, en
cualquier momento de su evolucién en dos grupos de pacientes, aquellos con
menos de tres fallas y menos de veinte puntos del criterio sobrevivieron y
aquellos con mas de cuatro fallas 0 mas de veinte puntos del criterio que
fallecieron.  Estableciendo ademas diferencias significativas entre vivos vy
muertos; en lo que respecta a los sistemas gastrointestinal y hepatico,
cardiovascular, respiratorio, renal, neurologico y hematologico. Y por falta de
una muestra adecuada el tema es retomado por Camarena (14) en 1993,
obteniendo resultados similares, reafirmando la utilidad de! CMSDOM.

La incidencia del SDOM varia segtin se considere como la disfuncion
de dos 0 mas organos, especialmente segun la poblacidn de enfermos criticos
y su origen traumatico, posquirirgico, sépticos, etc  En la edad pediatrica los
pacientes de orgen Infeccioso tienen una mayor incidencia y ain mas en la
UCI (15)



La mortalidad del SDOM varia entre el 26% y el 98% segin el origen
de los enfermos estudiados; sin embargo, la mortalidad global de tas series de
pacientes es distinta, lo cual refleja criterios de admisién y definicidn distintas.
Por ejempio: en la serie de Fry et al. (16) de pacientes quirirgicos la
mortalidad global era del io% (55/553), y en la serie Tran et. al. (17) de
pacientes médicos era del 27% (131/487).

El incremento de la mortalidad es notable a partir de dos disfunciones
organicas y probablemente es un criterio clinico aceptable, la inclusién de
pacientes con diagnéstico de SDOM que no tengan un grado de lesién
irreversible, ya que ello evita un sesgo de Ia valoracidn de la gravedad del
SDOM. En ia serie de Faist et. al. (18), la presencia de un SDOM igual a tres
érganos no supusc un aumento de la mortalidad y, segin estos autores, la
explicaciéon de este comportamiento atipico fue debida a la presencia de
hemorragia digestiva y de trastornos de la coagulacion gue se pudieron
controlar con éxito, y no asi en el estudio de Garcia et. al. (7) donde la
disfuncion hematoldgica es de alto valor predictivo para la mortalidad.

La persistencia de SDOM comporta un incremento de la mortalidad a ia
semana que puede llegar al 100% si fracasan tres o mas drganos. Otra
dificultad en la interpretacion de la mortalidad de los pacientes traumaticos
nace si ias series incluyen o no TCE, ya gue esta como lesion aislada ¥ sin
SDOM provoca una mortalidad parecida a la de SDOM (19).

La mortalidad en pacientes con SDOM con SDRA es similar segun
Schwartz et. al. (20) (58% 14/24), aungue puede ser mucho mayor si el grupo
de pacientes tiene sepsis, llegando entonces hasta el 93%, la mortalidad del
politraumatismo con SDOM es muy elevada comparada con la mortalidad del
gue no la tiene

Knaus et. al. {21) encontraron que la gravedad de la enfermedad al
ingreso es el factor mas potente en predecir el desarrollo ulterior del SDOM
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El siguiente factor es la sepsis y luego vendria 1a edad (extremos de la vida).
La disfuncion cerebral global parece tener mayor valor prandstico en predecir
la supervivencia que la simple suma de 6rganos alterados, aungue la
importancia del fracaso de un determinado érgano puede acompafiarse de un
peor prondstico. Recientemente en un estudio multicéntrico se ha demostrado
que en pacientes con sepsis la afectacion del sensorio supone un incremento
notable de la mortalidad.

Faist et. al. (17) describieron en 1983, en pacientes politraumatizados
la aparicion de un SDOM en forma precoz (2 a 4 primeros dias) con un patron
monofasico de gran rapidez, debido al mismo traumatismo, al cuadro de
shock inicial y a la lesidn craneal, sin que aparentemente se diagnosticara ia
presencia de infeccion o sepsis. Sin embargo existen pocos estudios de esto,
por fo que la incidencia no es bien conocida. En las UCH que aceptan
pacientes traumaticos, posquirirgicos y médicos, el indice de SDOM precoz
detectado en las primeras 24 hrs. del ingreso es del 13%. Dichos pacientes
suelen fallecer por el fallo cardiaco debido a la lesion directa o indirecta, la
insuficiencia respiratoria postraumatica, y también el fallo hepatico diferido.

La secuencia de fenémenos que preceden a la SDOM tardio suele
caracterizarse por un fracaso respiratorio al que suele acompafiar el fracaso
de ofros organos, en una secuencia variable, pero parecida al efecto dominéd
que incluye al rifidn, higado, corazén, coagulacién, sistema nervioso central,
efc. Aunque el shock sea el factor de riesgo mas citado en la génesis del
SDOM, en el SDOM tardio existen pacientes que cursan sin fallo
cardiocirculatoric aparente. y que no necesitan drogas vasoactivas hasta que
ha ocurmdo una evalucién mayor a la semana

Algunos drganos pueden presentar un dafio que inicialmente no se
hace evidente de manera clinica. Se desconoce el grado de asociacion que
existe entre los diversos organos que fallan y si existe una relacion de causa-
efecto  Uno de los drganos que principalmente se afectan en el SDOM es el
pulmon' en casi el 100% de los casos, ya sea por afectacion directa
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{contusidn, aspiracién) o como manifestacion a distancia del shock, de
lesiones del sistema nervioso central o de las maniobras de reanimacion. Al
pulmon le sigue como organo mas afectado el rifion (68% de los casos), la
mayoria de veces secundario a la hipovolemia, al shock o a la sepsis (la
secuencia de organos afectados después del pulmén y rifidn son higado,
cardiovascular, coagulacién, SNC, metabdlico, gastrointestinal, inmunolégico,
neuroenddcrino, misculo esquelético).

La etiologia del SDOM det enfermo afectado de un politraumatismo hay
que considerar la presencia de un shock hemorragico grave y mantenido, en
aporte de volimenes elevados de sangre para reponer la volemia y el efecto
directo del frauma per se, ya sea dseo, toracico, abdomina! y/o craneal. Ei
TCE puede afectar a distancia a otros 6rganos, como el putmén, en el que un
edema pulmonar neurogénico puede facilitar ta infeccidn subsiguiente (22).

Los principales factores de riesgo que conducen al SDOM son: edades
extremas de la vida (menores de 3 afios y mayores de 65), patologia cronica
previa, intensidad del traumatismo, cirugia mayor, hemorragia, shock,
transfusién maltiple, sepsis, desnutricién (23).

La sepsis por si misma es considerada como el primer factor
desencadenante de! SDOM diferido (6, 8, 16, 24) y es responsable de la
mayor mortalidad de estos pacientes, reconociéndose el origen pulmonar
como el mas frecuente ya que estd presente en el 78% de los fallecidos
(17,25).

Es dificil identficar el Sindrome Séptico con la presencia de
hemocultivos positivos ya que varios autores (26) han detectado incidencias
de sepsis en el SDOM del 58% (45 de 77 pacientes), pero solo un 54% de los
pacientes tenian un hemocultivo posittvo. Balk et. al. (27) encontraron que de
372 pacientes con criterios clinicos bien definidos de sepsis sélo el 41%
tenian hemocultivos positivos  Es importante destacar que el diagnostico de
mfeccion in vivo es dificil porque los pacientes con SDOM que fallecen sin
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diagnodstico evidente de foco infeccioso presentan en la autopsia focos
evidentes de infeccion en pulman, peritoneo, pericardio, pleura que pasaron
desapercibidos clinicamente (28).



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 37 pacientes admitidos en los Servicios de Urgencias,

Trauma-choque, de los Hospitales Pediatricos Azcapotzalco, Legaria,
Tacubaya y Villa del Instituto de Servicios de Salud del Distrito Federal entre
los meses comprendidos de Septiembre a Noviembre de 1998 y que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:
Pacientes de 1 mes a 1 afio 11 meses de edad, de ambos sexos, procedentes
de su domicilio o de aiguna ofra institucion (con una estancia méaxima de 24
hrs. en la unidad de referencia) que ingresaron por el servicio de urgencias y
una estancia intrahospitalaria mayor de 24 hrs. en las unidades que
participaron en el estudio, con dos o mas Disfunciones Organicas, ademas de
cumplir con los estudios de laboratoric y gabinete para justificar dicho
diagnaostico.

Una vez admitidos los pacientes al estudio se les aplicd valoraciones
de los Criterios Modificados de Sindrome de Disfuncién Orgénica Mitiple
diariamente hasta su egreso del hospital, ya sea por mejoria o por defuncion.
Se tomo el puntaje maximo cada dia anotando en un formato especial las
calificaciones parciales por sistema afectado, considerando la calificacion al
ingreso, egreso y la maxima obtenida durante su evolucion intermedia (Anexo
8).

Una vez obtenidos los datos se sometieron a analisis estadistico para
medidas de tendencia central, de dispersién, riesgo relativo, analisis de
sobrevida y frecuencias simples



RESULTADOS

Para su estudio se dividié el total de pacientes en dos grupos. El
Grupo 1 constituido por 19 pacientes que sobrevivieron; 10 del sexo
masculino y 9 femenino {relacion 1.1: 1), con edad promedio de 2 meses + 6
dias. El Grupo 2 constituido de 18 pacientes que fallecieron; 11 masculinos y
7 femeninos (relacién 1.5: 1), edad promedio de 5 meses + 15 dias. La
comparacion "{" de student para muestras no pareadas por lo que respecta a
la edad en grupos mostrd una "t" = 0.40, "p" < 0.01 . La estancia hospitalaria
para los pacientes del Grupo 1 fué de 11.9 + 8.28 dias y para los pacientes
del Grupo 2 de 6.79 1 4.52 dias; ia aplicacion de "t" student para muestra no
pareadas resulto "t"= 2.73, "p" < 0.01.

La edad, sexo, nimero de fallas organicas y calificacion del CMSDOM,
durante el inicio, estancia media y final. Asi como los diagnésticos
especificos de cada uno de los pacientes se observan en los cuadros del 1 af
4 respectivamente.

Los pacientes del Grupo 1 mostraron en algin momento de su estancia
2 fallas en 14 ocasiones, 3en 12,4 en 12,5 en5 y 6 fallas en 5 ocasiones

y segun la evolucion de fallas organicas lo siguiente’

Numero de fallas  inicic estancia media final

2 3 4 11
3 4 8 5
4 8 8 2
5 1 1 1
6 & 0 0



Durante la evolucién el porcentaje de presentacion de cada una de las
fallas organicas mostraron los siguientes resultados:

Tipo de falla organica inicic estancia media  final

Cardiovascular 47.3% 47.3% 18.7%
Respiratorio 89.4% 10.5% 10.5%
Neurolégica 52.6% 21.0% 10.5%
Hematologica 73.6% 68.4% 0.0%
Gastrointestinal y Hepatica 52.6% 47.3% 15.7%

Acorde a lagravedad de cada sistema afectado durante la evolucién se
encontro:

MEDIA
Puntaje CMSDOM inicio Estancia media Final
Cardiovascular 0.93+£1.13 0.43+0.68 0.12+0.73
Respiratorio 0.80+£0.47 0.70+0.37 0.2510.83
Neurolégico 1.5111.10 0.9310.90 0.63+0.67
Hematoldgico 0.8410.72 0.4010.45 0.1220.33

Gastrointestinal y Hepatico  0.44+0.84 0.5740.56 0.40+0.61

El promedio fue 5.25+2.01 al inicio, 3.20+1.40 en [a estancia media y ai
finai 1.46+1.19, la comparacién con “t" de Student para muestras pareadas
demostré una “t" = 5.88, “p"<0.001 entre el inicio vy la estancia media, “t" =
8.51, "p"<0.001 entre el inicio y el final, *t” = 0.64, “p" <0.001 entre la
estancia media y el final. El grupo 2 mostrd en algin momento de su estancia
2 fallas en 5 ocasiones, 3 en 13,4 en 14, 5 en 9y 6 fallas en 5 ocasiones y
segun la evolucion de fallas organicas lo siguientes.
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La comparacion con la “X2" en los pacientes del grupo durante su

evolucién en relacidn con el nimero de fallas organicas revelé una “X2"

58.1, “p” <0.001, la misma comparacion en los pacientes del grupo 2 arrojd
una “X2°= 9.89, "p’ no significativa.

Durante la evolucién mostraron los siguientes resultados:

Tipo de falla orgénica
Cardiovascular
Respiratorio
Neurologico
Hematologico
Renal

Gastrointestinal y hepético

Inicic  Estancia media

50.0%
61.1%
55.5%
66.6%
33.3%
22.2%

55.0%
77.0%
72.2%
61.1%
33.3%
55.5%

Final
100%
100%
100%
61.1%
44 4%
68.6%

Observando la gravedad de cada una de las 3 fallas organicas,

tomando como base los puntos de los criterios modificados del sindrome de

disfuncién organica multiple en su evolucién demostro:



MEDIA

Puntaje de CMSDOM Inicio Estancia media Final
Cardiovascular 0.1210.73 1.6411.03 3.50£1.1
Respiratorio 1.12+0.44 1.05+0.29 1.08+£0.40
Neuroldgico 1.0821.13 1.49+1.20 1.70£1.16
Hematoldgico 0.58+0.72 1.0210.61 0.79+0.83
Renal 0.48+0.38 0.5510.42 0.62+0.55
Gastrointestinal y hepatico 0.79£0.83 0.941+0.95 1.0411.08

Para la gravedad de cada una de las fallas orgénicas tomando como
base los puntos de los CMSDOM la comparacion con la *t° de Student para
muestras no pareadas entre los pacientes del grupo 1 y 2 reveld para el
sistema cardiovascular al ingreso una “t’=1.44, durante la estancia “t"=5.59,
‘p"<0.001 y al egreso “t"=16.36, “p"<0.001. Para el sistema respiratorio en Ia
misma comparacién al inicio’t’=0.94, durante su estancia media “"=3.73,
‘p"<0.001 y al final “t"=7.61."p"<0.001. A nivel neurolégico de inicio “t"=1.39, a
media estancia “t” 1.06, “p"<0.05 y al final “t"=4.77, “p"<0.001. Hematoldgico
‘1'=0.81, al principio, intermedia “t"=5.21, “p"<0.001 y finalmente “t"=0.49,
‘p’<0.001 y el sistema gastrointestinal y hepatico demostrd en esta
comparacion iniciando el estudio una “t"=1.56, durante su estancia “t'=1.82,
y al terminar la investigacion una “t’=2.78,"p"<0.01.

De acuerdo con el numero de faillas organicas en base a |a calificacién de fos
criterios modificados de disfuncién organica muiltiple fa comparacién entre
ambos grupos al inicio fué de 3.3111.11; durante la estancia 2.19+0.80 y al
egreso 1.18+0.73. La comparacion con “t" de Student para muesiras
pareadas fue “t'=568, “p’<0.001, entre el ingreso y la estancia media,
“1"=8.26, “p"<0 001 entre el inicio y e! final “t"=5.83, “p"<0.001 entre ia estancia
media y el egreso



La comparacion del nimero de fallas orgédnicas durante la evolucién
entre los pacientes del grupo 1 y 2, con *“t” de Student para muestras no
pareadas revei6 al inicio “t"=1.61, a media estancia “t"=6.40, “p” <0.001 y al
cierre una “t'=14.22, “p"<0.001.

De acuerdo con los puntos de los criterios modificados de disfuncidn
organica multiple durante la evolucion de los pacientes del grupo 1 mostraron
una media de 5.25+2.01 iniciando, intermedia 3.20£1.40 y al término del
estudio 1.46x1.19, la comparacién con “‘t" de Student para muestras
pareadas reveld una “"=5.88, “p"<0.001 entre el inicio y la estancia media,
‘'=8.61, “p” 0.001 entre el ingreso y el egreso, y “t'=6.44, “p"<0.001 entre la
estancia media y el final.

Los pacientes del grupo 2 mostraron al inicio una media de 6.251+2.57,
durante la estancia 6.7612.19 y el egreso 9.12. La comparacién con “t"
Student para muestras pareadas mostré una “t” 5.32, “p” <0.001 entre el inicio
y elfinal, y “t"=6.0, “p"<0.001 entre estancia y el egreso.

La comparacion “t" de Student para muestras no pareadas entre grupos 1y
2 durante su evolucion mostré al principio”t’=1.63, "p” no significativa; durante
la estancia media “t’=7.25, “p"<0.001 y al termino “t'=17.09, “p"<0.001.

Finalmente se relaciono el nuimero de fallas organicas y el monto de la
calificacion de los criterios modificados del sindrome de disfuncién organica
multiple de acuerdo a 4 rangos (2 a 6 drganos afectados para el nimero de
fallas organicas y 0-4, 5-8, 9-12, 17-20 y 25-28 para el monto de CMSDOM),
utilizando un coeficiente de correlacion de Spearman, obteniendo una “r" =
0.99, "p" < 0.001.



ANALISIS DE RESULTADOS

El sindrome de disfuncion organica miltiple representa la consecuencia final
de una respuesta inflamatoria sistémica maligha que puede ser secundaria
no solo a procesos infecciosos sino también a trauma muitiple, encefalopatia
hipdxico isquémica, pancreatitis, chogue cardiogénico, neurogénico, etc.

En peditria a partir de 1984 cuando se utiliza el sistemas de valoracion
para el sindrome de disfuncién organica maltiple.
El presente trabajo evalla, por medic de los criterios modificados del
sindrome de disfuncién organica miltiple, l!a sobrevida, y factores los
predictivos de este sindrome. Comprende tanto alteraciones fisiologicas
como interacciones terapéuticas de los sistemas: cardiovascular, respiratorio,
neuroldgico, hematoidgico, renal y gastrointestinai y hepatico.

Los resultados obtenidos muestran que en los pacientes gue
sobrevivieron, la tendencia es a presentar un menor numero de faflas
organicas, mientras que aquellos que fallecieron tienen un mayor numero
(*X2" = 68.01, “p"<D.001).

El nimero de fallas organicas durante la evaluacidén, comparando a los
que sobrevivieron y fallecieron, mostré una relacion altamente significativa,
en los primeros, el ndmero de fallas organicas disminuyd significativamente
delinicio al final  (*X2" = 58.1, “p" < 0.001).

En los pacientes que fallecieron no se demostré una tendencia hacia el
aumento en el numerc de fallas organicas durante su evolucién (“X2" = .89,
*p" no significativa)



ESTA TEUS NG DEBE
MR DE L% EBLOTEQR

El hecho anterior establece que en los pacientes que fallecieron, Ia
valoracién del nimero de fallas organicas no vari¢ de principio a fin en forma
glebal, traduciendo un valor prondstico no satisfactorio.

En los pacientes que sobrevivieron el sistema més afectado fue el
respiratorio, seguido del hematolégico, y cardiovascular, mientras que el
neurolégico, renal y gastrointestinal y hepatico se encontraron en las mismas
proporciones. En los pacientes que fallecieron las insuficiencias mas
frecuentes fueron la cardiovascular, respiratoria y neurolégica, abarcando el
total de los pacientes, seguidos del hematologico, gastrointestinal y hepético y
por dltimo la renal.

En cuanto a la secuencia de fallas organicas, observamos en los pacientes
que sobrevivieron una tendencia franca a la disminucién del inicio al final en
especial de los sistemas respiratorio, hematologico y renal y en forma menos
pronunciada del neurolégico, cardiovascuiar y el gastrointestinal y hepatico”.

Por lo que respecta al sistera neurcliégico podemos decir que esta
disminucidon no es tan importante por ser secundaria a la presencia de
secuelas que no varian en un breve periodo de tiempo. En cuanto al
sistema respiratorio en los pacientes que sobrevivieron, el porcentaje de
afectacion se elevd al ingreso a la estancia media y disminuyo al final
presentando soclo en el 10.5% de estos pacientes y gue puede traducir de
igual manera la recuperacion lenta de su afeccion.

La secuencia de fallas organicas en los pacientes que fallecieron
reveld un incremento progresivo de afectacion de todos los sistemas excepto
del hematologico, y en especial el incremento observado se presento en el
cardiovascular, respiratono y neuroldgico (hasta del 160%).

Liama la atencidn, los porcentajes elevados desde un inicio de la falla
hematolagica (66%), respiratoria (61 1%) y neurolégica (55%) Ya que ellos

pueden ser motores iniciales de la falla arganica mditiple en pacrentes

I



pediatricos y de hecho su porcentaje de afeccidén se mantuvo en el mismo
tenor de inicio a fin con excepcion detl sistema hematolégico que mostrd solo
una discreta disminucion del 66.6% al 61.1%. La falla inicial de estos sistemas
puede ocasionar de forma mas frecuente la falla del resto de los sistemas, y
especialmente en el caso del sistema hematolégico poner sobreaviso los
frastornos del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

En cuanto a la gravedad de las fallas organicas y de acuerdo con los criterios
madificados del sindrome de disfuncién organica miltiple de cada uno de los
sistemas; los pacientes que sobrevivieron revelaron una franca disminucion
de la severidad del inicio al final, mientras que los pacientes que fallecieron
mostraron una tendencia inversa, especialimente de los sistemas
cardiovascular, neuroiégico, respiratorio y gastrointestinal y hepatico,
manteniéndose en el mismo tenor de gravedad de la falla renal y
hematologica. '

Cuando comparamos la gravedad de las fallas entre los pacientes que
sobrevivieron y los que fallecieron durante su evolucion, no encontramos
diferencias al inicio en los sistemas cardiovascular, hematologico,
neuroldégico; solamente hubo  diferencia en el sistema respiratorio,
gastrointestinal y hepatico como motor de la falla orgénica multiple.

Durante la estancia media y al final existieron siempre diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que sobrevivieron y
fallecieron con mayor gravedad de las fallas en los (litimos.

El analisis de los resultados anteriores nos permite establecer que los criterios
maodificados del sindrome de disfuncion organica miltiple son {tiles como
valoracion pronostica cuando se realiza de manera progresiva y no cuando se
determina de manera (nica.

Durante su evolucion todos los pacientes que sobrevivieron mostraron una

disminucion de numero de fallas organicas del inicio al final, con una media

20



inicial de 3.31 a un final de 1.18 con diferencias estadisticamente
significativas cuando se comparan los tres momentos evolutivos (inicial,
estancia media y final)

En los pacientes del grupo 2 encontramos durante su evolucidon un aumento
progresivo del nimero de fallas organicas con una media inicial de 3.69 a una
final de 4.33,con diferencia estadisticamente significativa entre el inicio y el
final entre la estancia media y et final, no asi el inicio y estancia media.

Al comparar el nimero de fallas organicas enifre los pacientes que
sobrevivieron no encontramos diferencias estadisticamente significativas al

inicio, pero si durante la estancia media y al final, elio refuerza el concepto de

que, los criterios del sindrome de disfuncién organica mlltiple es un

instrumento atil cuando se determina de manera progresiva y no en cortes

umicos. Podemos también establecer que dado que no existe diferencia al

inicio entre ambos grupos por lo que respecta al nimero de fallas orgénicas,

ambos grupos son auténticamente iguales.

Por lo que respecta a la puntuacion de fas calificaciones del los CMSDOM [os
pacientes que sobrevivieron mostraron una disminucion progresiva del
puntaje del inicio al final con una media inicial del 5.25 a una final de 1.46 con
diferencia estadisticamente significativa.

Los pacientes que fallecieron mostraron un incremento de sus puntajes desde
el inicio hasta el final, con una diferencia significativa entre el inicio y el final
y entre la estancia media y el final, sin diferencia entre el inicio y la estancia
media.

Situacién identica a la que ocurrid con el nimero de fallas organicas entre
ambos grupos, ello pudiera sugerir que los CMSDOM es mas predictivo en el
grupo de pacientes que sobrevivieron por lo menos de manera inicial, aunque
sus determinaciones progresivas son las que realmente establecen el
pronostico de vida o muerte

[



La aseveracion anterior refuerza cuando se compard el puntaje de las
calificaciones de CMSDOM durante su evolucion en ambos grupos no
encontramos diferencias al inicio, pero si durante su estancia media y al final.

Finaimente se correlaciond el nimero de fallas organicas y el monto
de calificaciones de los CMSDOM en 5 rangos y se obtuvo un coeficiente de
correlacién altamente significativo , que traduce gue a mayor nimero de fallas
organicas, mayores puntajes de criterio, observando que con mas de 4 fallas
y mas de 12 puntos el criterio de mortalidad es del 100%.

Se concluye que los CMSDOM no es capaz de diferenciar al inicio entre los
grupos, pero que es un instrumento altamente confiable para establecer el
prondstico de sobrevivencia del paciente pediatrico con falla organica
muitiple. Su determinacién progresiva establecera de acuerdo con el nimero
de fallas o con los puntos de criterio quien tiene mayores posibilidades de
sobrevivir en el casg de que disminuyan o quienes tiene mayores
posibilidades de fallecer en caso de que aumenten.

Los motores de falla organica mdltiple en los pacientes pediatricos lactantes a
diferencia de los que se han descrito en los adultos parecen ser 0s sistemas
hematoldgico, respiratorio y neurolégico, resaltando el sistema respiratorio
como uno de los mas importante.

El presente estudio constituye un buen ejemplo de queyel SDOM no es
sindnimo de sepsis, cualquier patologia que active el sistema inflamatorio del
organismo como el dafio neurolégico, encefalopatia hipdxico isquémica o ia
hipoperfusién tisular puede desencadenaria

Como se ha establecido en estudios previos los CMSDOM es solo una valiosa
ayuda en el tratamiento del paciente pediatrico criticamente enfermo, no es en
forma aislada un instrumento magico que demarque una linea divisoria entre
la vida y la muerte. El criterio médico asi como el conocimiento de cada una

e



de las patologias de ios pacientes aunado al desarrollo de los CMDOM en
forma progresiva podra ayudar en la dificil tarea del tratamiento del paciente
pediatrico lactante criticamente enfermo, estableciendo un lengusje coman,
puntos de referencia y la oportunidad de conocer el funcionamiento giobal
del organismo en condiciones criticas y asi abandonar viejos conceptos de

pensar en el paciente grave en forma aislada como corazén, putmén, cerebro,
etc.

]
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CONCLUSIONES

Existen factores predictivos de mortalidad en el Sindrome de
Disfuncidon Orgénica Mltiple en lactantes de los Hospitales pediatricos
Azcapotzalco, Legaria, Tacubaya y Villa, de los cuales podemos citar los
siguientes:

* Las fallas de los sistemas hematoldgico, respiratorio y neurologico son los
mayores predictores de mortalidad en el SDOM en iactantes.

» El tiempo de sobrevida es menor con el incremento en el niimero de fallas
organicas, pues la mortalidad es casi del 100% con mas de cuatro fallas o
mas de 12 puntos en el CMSDOM para estos pacientes.

* Los sistemas cardiovascular, respiratorio y neublégim son los que con
mayor frecuencia se afectan mientras que el respiratorio es el primerc en
dar evidencia de alteraciones en el SDOM para lactantes.

« El sistema gastrointestinal y hepatico es el menor afectado en el SDOM
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TABLA COMPARATIVA VIVOS VS MUERTOS.
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DETERMINACION DE LOS FACTORES PREDICTIVOS DE LA MORTALIDAD
DEL SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE EN LOS
LACTANTES EN CUATRO DE LOS HOSPITALES INFANTILES DEL

INSTITUTO DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD: SEXO: REGISTRO:

FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO DIAGNOSTICO DE EGRESO

CRITERIOS MODIFICADOS DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

VALOR DiAs

CARDIOVASCULAR 1 2 3 4 5

T/A

F.C.

PCR Y RCP

PH SERICO Y CO2

PROGAS
VASOACTIVAS

VALORACION

VALOR DiAS

RESPIRATORIO 1 2 3 4 5

F.R.

Pa CO2

PaD2

VENT. MECANICA

INDICE  DE
OXIGENACION

VALORACION

31




VALOR

DiAS

NERVIOSO

GLASGOW

PUPILAS

TX CON:
Hiperventilacién

MANITOL

FUROSEMIDE

COMA
MEDICAMENTOSO

VALORACION

VALOR

DiAS

HEMATOLOGICO

Hb

LEUCOCITOS

TX CON:
HEPARINA

PLASMA

PLAQUETAS

PAQUETE
GLOBULAR

VALORACION

VALOR

DiAs

RENAL

CREATININA
SERICA

Fe Na

TX CON:
FUROSEMIDE

DOPAMINA

DIALISIS

VALORACION
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VALOR DiAs

GASTROINTESTINAL
Y HEPATICO

BILIRRUBINAS
TOTALES

N.P.T,

HT.DA.68

CIRUGIA DIGESTIVA
URGENTE

TRANSAMINASAS

VALORACION
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