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PRONOSTICO DEL SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL PEDIATRICO DE COYOACAN

RESUMEN

Introduccién: El sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM) es una de las complicaciones
mas frecuentes en las unidades de cuidados intensivos pediatricos , con una mortalidad alta.
Objetivo: Conocer el pronostico de SDOM y los factores implicados con mayor frecuencia en el
desarrollo de esta patologia en la UCIP del Hospital Pediatrico de Coyoacan de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal durante Julio de 2002 a Junio de 2003.

Material y métodos: De acuerdo a las manifestaciones clinicas descritas por Marshall y Wilkinson
para definir SDOM se tomaron en cuenta a todos los menores de 17 afios, analizando el nimero de
organos afectados, la patologia desencadenante, los gérmenes mas frecuentemente aislados, las
secuelas mas frecuentes, la sobrevida y mortalidad, haciendo una evaluacion en los dias 0, 7 y 10 de
estancia. .

Resultados: Ingresaron 98 infantes, con una morbilidad de 21.4%, una sobrevida de 71.42%(P<0.01) y una tasa
de mortalidad de 28.5%. Uno de cada ocho pacientes desarrollaron SDOM, el grupo mas afectado son
<1 afio 61.90% relacién 1.1:1 entre masculinos y femeninos. 4.8+ 1.7 ingresan por choque séptico,
aislandose con mayor frecuencia candida albicans en 3.6+ 1 de los casos, el promedio de dias de
estancia fue 37.7+ 1.4 con un alto costo. En el grupo que fallecieron, 3.1+ 1.2 de los casos
presentaban cuatro 6rganos afectados, y junto con el grupo que sobrevivié el factor desencadenante
del SDOM fue la disfuncién intestinal(p< 0.05). La encefalopatia espastica fija es la complicacién mas
frecuente al egreso en 53.3% y el 26.6% se egresan sin secuelas.

Conclusiones: La mortalidad por SDOM es alta a pesar de los grandes avances. Es importante
conocer las escalas de valoracion como un instrumento mas que permite hacer el diagnéstico de este
sindrome para la toma de decisiones, el reto principal del pediatra es prevenir el desarrollo del
sindrome, de esta manera disminuir la mortalidad, secuelas incapacitantes y poder incorporar a
nuestros infantes a una vida productiva de buena calidad.

Palabras clave: Sindrome de Disfuncién Orgénica Multiple.



1. INTRODUCCICN.-

El sindrome de disfuncién organica mdiltiple es uno de los problemas clinicos mas
importantes con que nos enfrentamos en las unidades de cuidados intensivos. Se
identifico a finales de la década de los 60, se describi6 como una insuficiencia
secuencial pulmonar, hepatica y renal después de los traumatismos casi siempre
fatales. Aunque los traumatismos constituyen una causa importante también se a
observado en otros cuadros como la hipovolemia, shock séptico, la reanimacién
prolongada e inadecuada.

De hecho puede considerarse una expresion del proceso de muerte es decir el
fracaso de los 6rganos es una caracteristica necesaria de muerte, sirve para
puntualizar que el sindrome de disfuncién organica multiple no es una enfermedad

primaria sino una manifestacién de algln proceso patolégico.

La presencia de la disminucién de la funcidon de uno o mas 6rganos en pacientes
con enfermedades agudas y que es incapaz de mantener su homeostasis sin ayuda
es como se define actualmente el sindrome de disfuncion organica mdltiple de

acuerdo al consenso Americano- Europeo. *

La mortalidad global en 1963 era 97%, en 1985 el Medical Center reporto una
mortalidad de 57% y en 1999 reportaba una mortalidad 12%. En los Estados Unidos

de Norte América se reporta hasta junio del 2003 una mortalidad del 15%.*



Ligada intimamente con el nimero de érganos afectados, se ha observado que
cuando fallan 2 6rganos el porcentaje de mortalidad es de un 50-60% mientras que si

abarca 4 6 mas 6rganos se incrementa hasta 100%.*

Desde 1930 se han realizaron una gran cantidad de estudios inicialmente hechos
en adultos con la finalidad de estudiar una patologia cuya morbi-mortalidad es
elevada

Tynell y cols 1973 describieron por primera vez un sindrome clinico caracterizado
por falla progresiva y secuencial de sistemas en pacientes operados de aneurisma

abdominal.gz2s

Baue 1975 popularizo la frase de falla organica multiple y describe la pérdida de la
funcién de cada uno de los 6rganos en pacientes criticamente enfermos.®
Un afo mas tarde Bordes lo reconoce Y Eisseman lo describe 1977 como una

entidad sistémica.

Fry describidé un sindrome o entidad clinica que se caracteriza por el desarrollo de

alteraciones organicas, muchas de las cuales hasta ese momento inexplicables.

La respuesta inflamatoria es un fendmeno complejo cuyo propdsito es proteger al
huésped frente a los efectos lesivos, sin embargo como sefald hace mas de 200
afnos Hohn Hunter la respuesta también puede danar al huésped, esta respuesta

genera una cascada de sustancias nocivas por ejemplo; Enzimas proteoliticas y



metabolitos de oxigeno que pueden lesionar los tejidos. La respuesta sobrepasa los
mecanismos protectores y desencadena mayor dafo, esto crea una reaccion en
cadena que conduce auna lesién diseminaday progresiva cuya expresidn clinica

es la disfuncién organica multiple. El caso extremo significa la muerte.

Se registran cuatro eventos desencadenantes: shock séptico, compromiso de la
perfusion ( traumatismo o ruptura de un aneurisma), Inflamacion o pancreatitis, tejido
necrotico o lesionado. La respuesta maxima es a los 34 dias y cede al cabo de 7-
10 dias, si el dafio o deterioro del paciente es grave lo puede llevar a la muerte, si el
enfermo sobrevive surgen otras posibilidades en una reaccion inflamatoria
persistente, se agrega disfuncién organica y sobrevienen complicaciones, si se logra
corregirlas el paciente sigue con vida y el sindrome de respuesta inflamatoria
desaparece, en una segunda instancia es progresivo e irreversible y el paciente

fallece

Como profesionales al cuidado de pacientes en estado critico debemos de hacer
especial énfasis en obtener un consenso con relacién al pronéstico, es un tema

que a preocupado a numerosos investigadores.

El primer paso lo dio en 1970 el llamado critical clasification systemem; CCS y
therapeutic intervencion scoring system TISS (cullen 1974) que determinaba la

clasificacion de gravedad e indirectamente la mortalidad.”



En 1981 aparece el primer sistema de valoracion basado en los cambios fisiolégicos
(Acute physiologic and cronic health evaluacion Knaus WA Zimmerman JE)

un afo mas tarde aparece el sistema pediatrico( phisiologic stability index psi
Yeheta ) que dio origen al sistema de valoracion pediatric risk of mortality score

PRISM utilizado hoy dia.**

Habitualmente manejamos escalas de uso extendido como son la de sepsis de
Elebute y Stoner, los sistemas Apache, Prism, pero estas no consideran sindrome
de disfuncidn organica multiple y el sistema Apache no es especifico de sepsis, el
propio knaus fue el primero en desarrollar un estudio para establecer el pronostico
de falla organica multiple basandose en la afectacion de uno, dos o mas oérganos
pero sin establecer categorias de gravedad 2«5z

En 1995 Marshall desarrolla una escala objetiva para medir la severidad del
sindrome de disfuncidén organica en una revision extensa con publicaciones entre
1969 y 1993, dicha escala contempla las condiciones del enfermo desde el ingreso,
cuantifica el subsecuente deterioro en la evolucion del paciente de acuerdo a la
disfuncion de cada organo y esto hace que sea una de las escalas mas utilizadas

para determinar verdaderamente cuando se considera disfuncion de un érgano. *

Con todos estos antecedentes se juzgd pertinente conocer si algunos de estos
factores implicados en el desarrollo de disfuncidn orgénica multiple en pacientes

adultos, son también responsables de este problema en los nifios graves.



Il.  MATERIAL Y METODCS.-

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, restrospectivo realizado en el
Hospital Pediatrico Coyoacan de la Secretaria de Sa!ud del Distrito Federal.

Durante el periodo comprendido de Julio 1 del 2002 a Junio 30 del 2003 se
incluyeron a todos los pacientes menores de 17 afios que ingresaron a la sala de
terapia intensiva pediatrica que cumplieran con los siguientes criterios:

1. Evidencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Temperatura >38grados o <36
Frecuencia cardiaca mayor a la percéntila 95% para su
edad
Frecuencia respiratoria mayor a percentila 95%
PCO2 <32mmHg
Leucocitosis >12 000mm3 O menor a <4000 con 10% de
bandas
2.- Evidencia de foco infeccioso a cualquier nivel

3.- Sepsis como respuesta sistémica a la infeccion manifestada por dos o mas de
los siguientes signos: Temperatura >38grados o <36

Frecuencia cardiaca mayor de percentila 95% para la

edad

Frecuencia respiratoria mayor de percentila 95%

PCO2 <32mmHg

Leucocitosis >12 000mm3 o menor a 4000 con 10%

de bandas
4 .- Choque séptico: Sepsis con hipotensidon a pesar de una adecuada reposicion de
volumen asociada a alteraciones de la perfusiéon gque pueden incluir pero no estar
limitadas acidosis lactica, oliguria o alteraciones agudas del estado mental, los
pacientes con farmacos inotropicos o vasopresores pueden no estar hipotensos
cuando se miden las alteraciones de la perfusion.

5.- Una o mas fallas de acuerdo al consenso Americano - Europeo que definen
como disfuncion organica multiple:

A la presencia de la disminucién de la funcién de uno o mas érganos en pacientes
con enfermedad aguda y que es incapaz de mantener su homeostasis sin
ayuda.io Definiendo:

Disfuncion Cardiaca

Hipotension TAM < 40mmHg (12 meses de edad)



TAM <50mmHg (>12 meses de edad)
Bradicardia (Frecuencia cardiaca < 50 latidos por minuto (<12 meses de edad)
Paro cardiaco
Necesidad de infusion de farmacos vasoactivos

Disfuncion respiratoria

Taquipnea fr > 80 respiraciones por minuto (<12 meses de edad)

Fr >70 r/min. (> 12 meses de edad)

Pa02 < 40 mmHg ( en ausencia de cardiopatia cianégena)

Pa02/fi02 < 200 ( en ausencia de cardiopatia ciandgena )

PaC02 > 65 mmHg

Ventilacién mécanica por mas de 24 hrs en post operados.

Intubacion por obstruccion de la via respiratoria o insuficiencia respiratoria

Disfuncién de Sistema Nervioso Central
Puntuacion de Glasgow <5 puntos

Pupilas fijas y dilatadas

PIC >20 mmHg > 20 min que requiera tratamiento

Disfuncién Hematolégica

Hemoglobina <5 gr/dL

Leucocitosis < 4000/mm3

Plaguetas < 20,000 mm3

CID TP > 20 segundos o TTP > 60 segundos
Con PDI positivos

Disfuncion renal
Creatinina > 2 mg/d|
Bun > 100mg/d|
Necesidad de dialisis

Disfuncion Hepatica

Bilirrubinas totales > 5 mg/d|

TGO o LDH > 2 veces de los valores normales
Sin signos de hemolisis

Enecefalopatia Hepatica Grado Il o mayor

Disfuncion Gastrointestinal

Hemorragia de tubo digestivo que requiera transfusion > 20cc/kg de concentrado
hematico en 24 hrs

6- Posoperados de laparotomia exploradora

7- Politraumatizados

8- Traumatismo craneo encéfalico.



Las variables del estudio fueron sexo, edad, dias de estancia hospitalaria,
diagnosticos de ingreso, gérmenes aislados, tomando como base para establecer
el diagnostico de Sindrome de Disfuncion Orgénica Mltiple la Escala propuesta por

Marshall JC y Wilkinson JD ( Figura A).

Una vez obtenidos los datos mencionados se sometieron al andlisis estadistico
para sacar porcentajes, media y desviacion estandar de variables como la edad,
sexo, germen aislado y dias de estancia intrahospitalaria, ademas para la correlacion
entre numero de organos afectados, pacientes vivos y fallecidos asi como dias de
estancia, se realizod la correlacion empleando el programa Epi Info Versién 6 dando
una prueba exacta de Fisher con p < 0.05.

El estudio de acuerdo a la Ley General de Salud es sin riesgo ya que no hay
posibilidad de causar alteracion fisica o psicoldgica en los sujetos de estudio al
utilizar técnicas y métodos de investigacién documental de tipo descriptivo,
observacional y sin manipulacién por medio de expedientes clinicos por lo que no

requirié de carta de consentimiento informado.



.  RESULTADOS.-

Durante el periodo de Julio del 2002 a Junio del 2003 ingresaron 98 menores de |7
anos, de los cuales 21 desarrollaron Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple
(SDOM) que representa una morbilidad 21.4%; de estos sobrevivieron 15 pacientes (
71.42% ) con una mortalidad del 28.5% en seis de ellos. (CUADRO | Y VI! )

Uno de cada 8 pacientes que ingresan a la sala desarrollan SDOM en una
proporcion de 1.1: | entre masculino y femenino.

El grupo mas afectado fue el de menores de un afo con 61.90% de los casos

seguidos de los preescolares y escolares con 14.28%. (CUADRO 1)

La primera causa de ingreso fue el choque séptico con 66.66% de los casos;
4.8+1.7 de los ingresos anuales presentan choque séptico, junto con reseccidn
intestinal como una de las principales causas desencadenantes de la disfuncion.
(CUADRO 1)

Se aislaron gérmenes en 3.64 +1 de los casos, siendo el germen mas frecuente
la oportunista candida albicans 23.80%, y no se aislaron otros gérmenes en el
47.61%, (CUADRO Ili)

El promedio y desviacion estdndar de dias estancia hospitalaria fue de
37.7+1.4(CUADRO VII), con un costo aproximado por dia de: $46.000 ® pesos(

M.N.)



Con la Escala de Marshall JC y Wilkinson JD se demostré que el 21.4 % de los
ingresos anuales desarrollan Sindrome de Disfuncion Organica Muitiple; de los
cuales se evaluaron 3.1+1.2 al ingreso, que presentaron 4 organos afectados, y
fallecieron. Se obtuvo una F de Fischer de 0.60 con p<0.01, encontrando una tasa
de morbilidad anual de 6.1%.

En este grupo, donde fallecieron, el intestino fue el érgano detonador de la
disfuncion en 1.7 de los casos con un 66.66%, y se agrego la falla renal en el
16.66% de los casos; dafio en sistema nervioso central en el 16.6%, de estos
ultimos el numero de fallas se incrementd en una proporcion de 1.41:1.7 al ingreso

y al egreso.(CUADRO VII)

Del grupo de pacientes que sobrevivieron, 2.5 +1.5 presentaron falla intestinal, con
53.33% de los casos, seguido de falla pulmonar con 26.66%, falla hematolégica
13.33%.

En la evaluacion al 7° dia, la falla pulmonar se presentd en 3.2 £+ 1.7 de los
pacientes con disminucion de la falla intestinal en 26.6% de los casos, al 10° dia
la falla del sistema nervioso central se presentd en I.| £1 de los pacientes y ocupd el

mayor porcentaje con 46.6% sin presencia de falla cardiaca o renal.

Durante su evaluacion mostraron una tendencia a disminuir el nimero de 6rganos
afectados, ya que al ingreso 4.58 presentaban 3-4 drganos afectados y al 10° dia
presentaban 3.46 o6rganos afectados con una Correlacion de Pearson de 0.04 con

p <0.05 (CUADRO V1)
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De estos pacientes 3.75 *+ 1 manifestaron secuelas como la encefalopatia
espastica fija siendo la entidad nosolégica mas frecuentes en un 53.3% de los
casos. El retraso psicomotriz se presento en un 13.3% de los casos y los trastornos
de la conducta en 6.66% de los casos, también cabe mencionar que 26.66% estos

ninos se egresaron sin secuelas.(CUADRO V)
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IV.  DISCUSION.-

El Sindrome de Disfuncion Organica Mdltiple es la principal causa de muerte en los
pacientes que ingresan a la Unidades de Cuidados Intensivos, ain cuando los
grandes avances en la reanimacion, el uso de antibidticos aunado a los métodos de

soporte han incrementado la esperanza de vida.

En 1973 Tilney et al. reporta una mortalidad de un 94%; en el articulo de
Norton(1985) refiere que el 76% de los pacientes fallecen; en 1994 Sauaia et al

mencionan que la mortalidad es del 60% en series de adultos. '

Asi mismo, en el afio de 1963 el Hospital de Minessota reporta una mortalidad en
neonatos del 97%, con choque séptico por gram negativos; por otra parte, el
Children Nacional Medical Center (1985) reporta una mortalidad del 57% en nifios
con sepsis, y en 1991 reporta una mortalidad del 11 %.

En el Hospital Pediatrico Coyoacan, se reportd una morbilidad anual del 6.1% con
una tasa de mortalidad del 28.5%, menor a la reportada en la literatura (CUADRO

Vi)

Watson RS Y cols reportan que los gérmenes mas comunes en la sepsis severa en
nifos son en orden de frecuencia: haemophilus influenza tipo B; neisseria
meningitidis y Streptococo Pneumoniae, aun cuando en los Ultimos afios se ha

reportado una disminucién.?



En los Estado Unidos se reporta como mas frecuente el Staphylococcus y las
infecciones fungicas.

En el Hospital Pediatrico Coyoacan el germen mas frecuentemente asociado al
SDOM, para la poblacion infantil es por infeccion fangica por candida albicans, con

un 3.64 casos (CUADRO IlI), lo que es similar a lo reportado por otros autores.

Los principales factores que se encontré influyen en el desarrollo de los procesos
sépticos son: la edad, uso de medicamentos inmunosupresores, transplantes,
hipogamaglobulinemias, enfermedades granulomatosas cronicas, inmunodeficiencias
primarias o secundarias, neutropenia, linfopenia, desnutricion, antibidticos y el uso

prolongado de catéter como factores predisponentes de infeccion.*

Los nifios menores de un ano de edad son mas propensos a las infecciones
severas y tienen mayor riesgo de mortalidad, como se demuestra en el presente
estudio el grupo etareo mas afectado fueron los < 1afio, con 61.90%. También el

mayor grupo de pacientes fallecidos son los <1 afo.(CUADRO I)

Entre los factores etioldgicos desencadenantes de disfuncion organica multiple,
Baue reportd el choque, las transfusiones multiples, sepsis, inestabilidad
cardiovascular, dafio renal, alteraciones en la ventilacion, disminucion de la funcién
hepética y catabolismo severo, todos estos como factores que intervienen en mayor

o menor grado en el desarrollo del SDOM.*
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Sydney en 1999 realiza un estudio en donde reporta que, de los pacientes que
ingresan a una UCI, los que desarrollan SDOM con mayor frecuencia ingresaron con
diagnostico de chogue séptico y el mayor nimero de muertes registrado también
tenia al ingreso el diagnostico de choque séptico, utilizando para este estudio el

Sistema APACHE 11

De hecho en el Hospital Pediatrico Coyoacan encontramos que el estado de choque
séptico es la causa desencadenante mas frecuente en un 66.66% de los casos

pediatricos (CUADRO 1) en congruencia con lo antes reportado.

Francois en 1994 reporta un indice de mortalidad del 50.6%; el diagndstico de
SDOM se realizé al momento del ingreso en el 85% y el maximo de érganos con

disfuncién fue a las 72 horas de iniciada la enfermedad con un 86%."°

El 88.4% de muertes ocurrié en los 7 dias posteriores al diagnostico de falla organica
multiple, siendo mas afectados los pacientes menores de 12 meses de edad.” En el
grupo de pacientes del Pediatrico Coyoacan, la mortalidad fue del 28.3% y los
menores de un afo fueron los mas afectados con 61.9%; el mayor ndmero de
érganos afectados se registro después del 7° dia con el 46.6%. Aproximadamente un

80% de las muertes se registraron después de 7° dia del diagnéstico.(CUADRO VII)



Garcia y cols. en 1987 reportaron una mortalidad de 57.15%; los sistemas mas
afectados en orden de frecuencia fueron el metabdlico, renal, neuroldgico y

gastrointestinal-hepatico.*

Richard Cook y cols reportan en el afio 2001 un estudio en donde evalian la
mortalidad de acuerdo al sistema u 6rgano dafado, y concluyen que la mortalidad
por disfunciéon cardiovascular fue del 28.6%, respiratoria 16.8%, gastrointestinal
10.9%, sistema nervioso central en un 16.4%, por sepsis 6.3% y trauma 13.2%; con

una mortalidad general en la UCI del 23.2%.¢

En fechas recientes surgi6 la evidencia clinica y experimental de que uno de los
factores iniciales de la cascada que culmina con este sindrome puede ser la
translocacion bacteriana a partir del intestino grueso y a consecuencia de
alteraciones de la barrera intestinal producidas por cambios en la flora local o
isquemia secundaria a estados de hipoperfusion tisular generalizada.

En un momento dado las bacterias translocadas podrian activar a las células de
Kuffer iniciando la serie de sucesos inmunologicos, fisioldégicos e incluso llegar a
saturar la capacidad de eliminacién de este sistema de limpieza con la llegada a la
circulacion sistémica de bacterias con sus productos Io cual desencadena una
reaccion inflamatoria cuya via final conduce a SDOM. »

Los resultados obtenidos con p < 0.05, demuestran que en aguellos pacientes que
fallecieron la mortalidad se incremento debido a que el intestino, aunado a la falla
renal y del sistema nervioso, fue el érgano detonador del SDOM en 66.66%

(CUADRO VII)



En el grupo de pacientes que vivieron, la tendencia fue a la disminucion de organos
inicialmente involucrados, con la incorporacion de otros como la afeccion pulmonar
46.6%, con un sobreviva de un 71.42%, encontrando una correlacion altamente
significativa con un p < 0.01 en las variables de larga estancia hospitalaria e
incremento en los costos por dia. Se encontraron resultados similares a los que
sefala Rothstein y cols. en 1982 quienes también  reportan una correlacion
significativa entre la severidad de la enfermedad, estancia prolongada y el costo por

dia 1415

Cabe mencionar que en la literatura no se encontraron datos sobre pronostico de
sobrevida en pacientes pediatricos de las unidades de cuidados intensivos, con
Sindrome de Disfuncion Organica Multiple, en el presente estudio se encontrd un
pronostico  de sobreviva del 71.42%. Con respecto a las secuelas, el 53.3% de
estos pacientes egresaron con encefalopatia espastica fijla y 26.6% egresaron sin

ninguna secuela (CUADRO VII)

La creacion de la unidades de cuidados intensivos permite ofrecer a los pacientes
pediatricos, modalidades terapéuticas medico quirdrgicas que favorecen el
prondstico de sobrevida y las condiciones de salud.

Por consiguiente. La Deteccion oportuna del Sindrome de Disfuncion Organica
Mdltiple es una consecuencia de dicho avance tecnoldgico, verificado y
comprobado en las unidades de cuidados intensivos y de la mejoria en los

estandares de atencion del nifio grave.



L a mortalidad sigue siendo alta en las unidades hospitalarias, a pesar de haber
mejorado las medidas de soporte hemodinamico, respiratorio y metabdlico, con la
incorporacién de antibidticos de amplio espectro y especificos contra cada agente

causal.

Es por ello que las escalas de valoracion especificas para diagnosticar disfuncion
organica son de gran utilidad, ya'que permiten de manera sencilla establecer fallas
de un sistema, prevenir de manera oportuna que otros sistemas se dafien y poder
evitar la evolucion del sindrome. De igual forma se impacta en la disminucion de la
morbilidad y la mortalidad, y se proporciona informacion que permita la toma de

decisiones por el facultativo, en beneficio de la poblacién pediatrica.

Por otra parte, con la prevencidn se pueden disminuir los costos, y evitar secuelas
gue sean incapacitantes, para incorporar a los menores a una vida productiva, con

una adecuada calidad de vida.

Aun cuando el uso de la Escala de Marshall modificada por Wilkinson para nifios
permitié determinar el diagnéstico de SDOM, se recomienda continuar esta linea de
investigacion, con el disefo y aplicacion de una Escala Prondstica Institucional,
adaptada a las caracteristicas de las unidades hospitalarias y los recursos

disponibles.
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FIGURA 1. N° DE PACIENTES QUE
SOBREVIVIERON AL SDOM

intestino cardiovascular SNC

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003
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FIGURA 2. NUMERO DE PACIENTES QUE
FALLECIERON POR SDOM

Bo 7 U410

renal

hematorégit

cardiovasculgk

Fuente: Cédula de Recoleccién de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003
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FIGURA 3. DIAGNOSTICOS DE INGRESO

Choque
séptico
66%

Post operado

TCE reseccion
5% intestinal
Choque %
cardiogénico Atresia
5% intestinal
Neumonia 5%
por Fascitis
broncoaspira necrotizante
cion 5%,
5%

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003



CUADRO A. SIGNOS INDICADORES DE FALLA DE
LOS ORGANOS O SISTEMAS EN NINOS
(LA PRESENCIA DE 2 O MAS FALLAS INDICAN FOM)

Cardiovascular Presion arterial <40 mmmhg en<12 meses

Presion arterial <5S0mmmhg en > 12 meses

Frecuencia cardiaca <50 0>220pm <12 meses
<40 pmin <12 0 >180

Paro cardiorrespiratorio

Necesidad de drogas vasoactivas

Dopamina, dobutamina adrenalina

Respiratorio

Frecuencia respiratoria >70/min en >12 meses
Y arriba de percentila 95% para su edad
PC02 >65mmhg

Pa02 <40 mmhg sin cardiopatia congénita

Ventilacion mecéanica >24 hrs
Pa02/fi02 de < 200

Neurolégico SNC Glasgow <5
Pupilas fijas y dilatadas

PIC >20 mmHg mas de 20 min que nece
site tratamiento

RENAL

Bun >100 mg/dl
Urea de >36mmol/l)
Creatinina >2mg/d|
Dialisis

Gastrointestinal HGI que requioera Transf. >20 ml k/d
lleo/ Hemorragia gastrica

Hepatica Bilirrubinasa >5 mg/d|
TGO o DLH >3 veces lo normal
Encefalopatia grado Il o mayor

Hematoldgico Hemoglobina <5g/dI

Leucocitos <3.000/ml 3
Plaquetas < 20.000mm3

CID TP>20 y TTP > 60segundos
PDF aumentados (Dimeros)

( Marshall JC Cook DJ Cristou cols crit care med 1995 23.- 1638 1652) modificada para nifios por
Wilkinson JD Pollack MM et J. pediatrics 1987 111. 324-328.
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CUADRO |. TOTAL DE NINOS DE QUE INGRESARON
CON DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

Edad /Sexo F M Total %
<1 7 6 13 61.90
1- 5 1 2 3 14.28
6- 10 1 2 3 14.28
11- 15 1 1 4.76

>15 1 1 4.76
Total N=10 n=11 n=21 100

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003

CUADRO II. DIAGNOSTICOS AL INGRESO DE LOS NINOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA PEDIATRICA DEL H. PEDIATRICO COYOACAN

Total %

Diagnéstico de Ingreso n=21 100
Choque Septico 14 66.66
Postoperado de reseccion Intestinal 2 9.52
Atresia Intestinal 1 4.76
Fascitis Necrotizante 1 4.76
Neumonia por broncoaspiracion 1 476
Choque cardiogénico 1 4.76
Traumatismo Craneoencefalico 1 4.76

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003

CUADRO lll. BACTERIAS IDENTIFICADAS EN 21 PACIENTES CON
SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

Microorganismo* N=21 %
Stafilococo edipermidis . 3 14.28
Pseudomona aureuginosa 2 9.52
Candida albicans 5 23.80
Moraxella sp 1 4.76
Sin-germen aislado 10 47.61

*10° UFC ml

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003
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CUADRO IV. VARIABLES ASOCIADAS A SDOM EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL H. PEDIATRICO COYOACAN

Variables Cualitativas Evaluados Significativos
Femeninos 10 Ns
Masculinos 1 Ns
Dias estancia hospitalaria 377+ 1.4 p<0.05

Disfuncién Organica Multiple
SDOM Respiratoria 8 p<0.05
SDOM Cardiaca 1 Ns
SDOM Renal 1 Ns
SDOM Neurologico 1 Ns
SDOM Hematologico 1 Ns

SDOM Intestinal 8 p<0.05
Numero de sistemas afectados

Uno

Dos 14 p<0.05
Tres 4 Ns
Cuatro 1 Ns
Cinco 3 Ns
Ingreso Anuales 98 P<0.05
Mortalidad 28.5(8) Ns
Sobreviva 71.42(15) P<0.01
Secuelas [3.74+>18 [Ns

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003

CUADRO V. PRINCIPALES SECUELAS EN PACIENTES QUE SOBREVIVIERON
AL SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE EN UNIDAD

Secuelas SDOM n=15 %
Encefalopatia espastica fija* 8 53.3
Transtornos de conducta 1 6.66
retraso psicomotriz 2 13.33
Ninguno 4 26.6
Significancia P<0.001

* Pacientes que cursaron PCR durante su estancia.
Fuente: Cédula de Recoleccion de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003
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CUADRO VI. TOTAL DE DIAS DE ESTANCIA EN LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA DEL H. PEDIATRICO COYOACAN

Dias Total %
<|-20 5 23.80
21-40 10 47 .61
41-60 2 9.52
61-80 2 9.52
>80 2 9.52
DE 37.7+<1.8 n=21 100

Fuente: Cedula de ﬁecoleccin’)n de datos Expedientes Clinicos
Hospital Pediatrico Coyoacan. 2002-2003

CUADRO VIIl. MUESTRA A LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES
LOS QUE FALLECIERON Y SOBREVIVIERON AL
SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

Vivos Fallecieron

n=15 N=21 n=6
10 [ 7 [ o© 0 [ 7 [ 10

4(26.6) | 8(53.33) |Intestino 4(66.66) | 1(16.66) | 1(16.66)
5(33.33) | 7(46.66) | 4(26.66) | Pulmoén

1(6.66) | Cardiovascular

1(6.66) Renal 1(16.66) | 1(16.66) | 1(16.66)
7(46.6) | 3(20.00) SNC 1(16.66
2(13.3) 2(13.3) |Hematologico

15(199) TOTAL 6 (100)

Observe la frecuencia con que el intestino es el drgano detonador de

de la disfuncion con p <0.05 y el hematoldgico NS
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