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1. RESUMEN

Titulo: “Mobimortalidad del sindrome de disfuncion organica multiple en una unidad de
terapia intensiva pediatrica”

Autores: Ocampo Rodriguez Martha |, Muiioz Ramirez Cleotilde M, Sepulveda Vildosola
Ana C, Sandré Trifundio Francisco, Saldivar Muller Cecilio E.

Antecedentes: El sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) se define como la
presencia, en pacientes criticamente enfermos, de alguna alteracién organica cuya
funcién solo puede mantenerse utilizando medidas de soporte. Entre el 11 y 56% de los
nifos criticamente enfermos admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) tienen SDOM al momento del ingreso o lo desarrollan durante la hospitalizacion.
El maximo numero de o6rganos en falla se aprecia en las primeras 72 horas de la
admision en el 87% de los pacientes, de los cuales 86% tiene criterio de SDMO. La
mortalidad global de esta complicacion oscila entre 35%-54% y la muerte se presenta
con mayor frecuencia durante la primer semana de ingreso.

Objetivo general: * Estimar la frecuencia asi como la morbimortalidad secundaria al
SDOM en la UCIP de la UMAE H.P. CMNSXXI. * Describir el desenlace que presentan
los pacientes secundario al SDOM en la UCIP de la UMAE H.P. CMNSXXI.

Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo, analitico, longitudinal, de cohorte
retrospectiva el cual se realizd en el Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica de la
UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI|. Se realiz6 en
pacientes pediatricos que ingresaron a la UCIP durante el periodo comprendido de
Enero a Diciembre del 2013 y que en el transcurso de su estancia desarrollaron SDOM.
Se incluy6 a todos los pacientes menores de 16 afios 10 meses de edad y mayores de
1 mes de vida y se excluyo a los pacientes que no tenian expediente en archivo clinico.

Analisis: Se utilizo estadistica descriptiva: frecuencias, porcentajes, mediana, DE,
maximo y minimo como medidas de dispersion. Estadistica inferencial se utilizo6 Chi
cuadrada para variables cualitativas. A las variables estadisticamente significativas se
les realiz6 analisis de regresion logistica para determinar la independencia de cada una
y se estimé OR como medida de riesgo.

Resultados: 85 pacientes con una frecuencia de SDOM con respecto al numero de
ingresos de 15.7%, de los cuales fallecieron 51.76% y sobrevivieron 48%, con una
mortalidad total del 51.7%. Se present6 SDOM en la primer semana de ingreso a la
UCIP en el 89.4% de los casos y de estos 72.9% desde el primer dia. El motivo de
ingreso mas frecuente y que desarrollaron SDOM fueron pacientes posquirurgicos en
31% y de estos cardiopatas 43%. Las principales disfunciones organicas fueron:
Cardiovascular (96.4%), (86%)y renal (73%).

Conclusiones: La frecuencia del SDOM en nuestra unidad fue del 15.7% con una
mortalidad del 51.7%.



2. ANTECEDENTES

El sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) se define como la presencia, en
pacientes criticamente enfermos, de alguna alteracion organica cuya funcion solo
puede mantenerse utilizando medidas de soporte .

El concepto actual de disfuncion multiorganica como sindrome ha evolucionado a través
de los afios. La primer patologia que se descubrié en esta area fue el choque. En 1960
con el establecimiento de los centros de trauma, se descubri6 otra forma de dafio tisular
que evolucionaba a disfuncion organica, con disfuncién eventual del pulmodn, higado,
rindn, el cual usualmente ocasionaba la muerte del paciente. En 1970, el SDOM fue
descrito y observado en pacientes con ruptura de aneurismas, pancreatitis e infeccion 2.
La terminologia para describir el SDOM ha evolucionado a través del tiempo, asi en
1992 el Colegio Americano de Térax y la Sociedad de Medicina Critica, realizaron un
consenso y describieron el SDOM como un compromiso continuo de algun 6rgano,
descartando el término de falla, el cual sugiere la presencia o ausencia de la pérdida
total de la funcion de un sistema en particular °.

En 1986 en Washington se tiene el primer reporte de la frecuencia del SDOM en
pacientes pediatricos encontrando una mortalidad del 54%. Esta mortalidad se
distribuia de acuerdo al numero de 6rganos en disfuncion de la siguiente manera: 1%
para un solo érgano, 11% para dos, 50% para tres y 75% de mortalidad para 4 6rganos
en disfuncion. También se ha identificado que la mayoria de los pacientes tienen SDOM
primario (disfuncién de dos o mas dérganos en la primer semana de ingreso a UCIP sin
progresion) los cuales presentan un 30% de mortalidad, comparado con los pacientes
con SDOM secundario (disfuncion temprana con progresion o que se presentan en la

segunda semana de ingreso a la UCIP) los cuales presentan una mortalidad del 74%>.
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La incidencia y mortalidad del SDOM varia de manera amplia entre diferentes estudios
clinicos, posiblemente debido a algunas modificaciones en las definiciones de casos asi
como la mezcla de estos, circunstancias poblacionales, acceso a los servicios de salud,
condiciones pre morbidas: nutricionales, inmunodeficiencia, lesion posasfixia, errores
innatos del metabolismo, enfermedades neurodegenerativas *.

La epidemiologia del SDOM ha sido descrita en varios escenarios clinicos tales como
en nifos con sepsis, enfermedad cardiaca congénita, trauma, trasplante hepatico o de
meédula ésea por lo que se han identificado algunos predictores de gravedad y muerte
tales como: el numero de érganos afectados, la edad inferior a 12 meses, gravedad en
el momento del ingreso valorada por la escala: Pediatric Risk of Mortality Score
(PRISM). La mayoria de las muertes ocurren en los primeros 7 dias tras el diagndstico
de SDOM y la mitad de ellas en las primeras 24 horas °.

Proulx en su estudio en 1996, encontré que entre el 11 y 56% de los nifios criticamente
enfermos admitidos en UCIP tienen SDOM al momento del ingreso o lo desarrollan
durante la hospitalizacién ®’. El maximo niimero de érganos en falla se aprecia en las
primeras 72 horas de la admision en el 87% de los pacientes, de los cuales 86% tienen
criterio de SDOM. La mortalidad global de esta complicacion oscila entre 35%-54% vy la
muerte se presenta con mayor frecuencia durante la primer semana de ingreso .

En México Véliz y cols. reportan una incidencia de SDOM de 57% con mortalidad del
23%, estudio realizado en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE, en el
afio 2002 °.

Existen también distintas cifras de mortalidad en los pacientes con SDOM en relacion
con la presencia del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (RIS) en 25%, sin

RIS 12%, sepsis 22%, sepsis severa 40%, choque séptico 52% .



Fisiopatologia

El SDOM representa el estadio final del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o
sepsis. Muchas células se encuentran involucradas, incluyendo células endoteliales,
leucocitos, y mediadores de la inflamacion (citosinas, radicales libres de oxigeno,
factores de la coagulacidn). Existen varios mecanismos fisiopatologicos que se han
descrito, siendo la teoria mas popular que la respuesta inflamatoria pierde su capacidad
de autorregulacion ’.

La respuesta tisular a la lesion, sigue diferentes caminos: dafio tisular no complicado
que tiende a incrementar en el dia 3-5 y disminuye en el 7-10 después del evento de
lesiéon. En el dafo tisular severo la respuesta del huésped puede evolucionar
rapidamente hacia la muerte 2.

Al parecer la causa primaria de la respuesta fisiologica sistémica es el incremento en
las demandas de oxigeno (O2), las cuales requieren aumento en el gasto cardiaco asi
como en la ventilacion minuto para mantener la oxigenacion. A su vez la respuesta
inflamatoria ocasiona una disminucion de la resistencia vascular periférica, incremento
en aminas vaso activas, flujo autondmico e incremento en el retorno venoso,
produciendo un aumento en el gasto cardiaco, con la finalidad de mantener las
demandas de oxigeno a nivel tisular, sin embargo, la imposibilidad para alcanzar este
balance entre la demanda (consumo) y liberacién de O2 se encuentra asociado a
incremento en el riesgo de mortalidad. Como el proceso contintia hacia la disfuncion
organica, ocurre otro fenomeno fisioldgico, una disfuncién en la extraccion de O2 en la
microcirculacion periférica, asi la hemoglobina en sangre venosa se encuentra mas
saturada y la diferencia en el contenido arterio-venoso de O2 se reduce, por lo que

menos O2 es extraido por unidad de tiempo y volumen mientras pasa a través de la



microcirculacion. La caida en la perfusion se vuelve el principal problema, ocurriendo la
isquemia tisular y la muerte celular.

Existen diversas manifestaciones secundarias a la lesién tisular tales como:
metabdlicas, fisiologicas, siendo el cambio en la composicion corporal una de las
principales. Se presenta edema (intersticial e intracelular), consumiéndose rapidamente
el tejido muscular esquelético. El gasto energético se incrementa en proporcion al dafio
tisular reflejandose en el incremento en consumo de O2 y produccion de dioxido de
carbono (CO2), por lo que la liberacidon de la glucosa hepatica se incrementa. Debido a
que se inicia un metabolismo anaerdbico la produccion del lactato y piruvato aumentan
hasta exceder esta produccidén cuando la liberacion de O2 cae. La sintesis proteica se
incrementa pero menor que el catabolismo, principalmente las proteinas de fase aguda.
Con la progresion del SDOM, la sintesis hepatica proteica se vuelve menos efectiva,
incrementando la azoemia pre renal 2,

La lesion producida en las areas hipoperfundidas, es secundario al dafio directo de la
deuda de oxigeno, activando la cascada de la coagulacién, complemento, asi como
liberacion de eicosanoides, o6xido nitrico, endotelina, otros mediadores de la
inflamacion, se activan plaquetas, macrofagos y leucocitos provocando mayor lesion
endotelial, edema y nuevamente liberacién de eicosanoides y citosinas. El grado de
dafio tisular depende de la gravedad y el tiempo de duracién 2.

Existen varios mediadores de la lesion por reperfusion tales como: prostaglandinas
(tromboxanos, prostaciclinas), leucotrienos (LTB4), 0xido nitrico, endotelina, leucocitos
polimorfo nucleares (PMN), radicales libres de oxigeno, factor activador de plaquetas y
citosinas como IL-1. Con la reperfusion, la respuesta local se vuelve sistémica,
generando una lesion endotelial aguda inflamatoria sistémica 2.

a. Cardiovascular. Ocurre como el resultado de diversos mecanismos. Primero



existen diversos factores que deprimen la funcion cardiaca (como IL-6). Segundo
el incremento en las demandas metabodlicas de la inflamacion sistémica
generalizada amplia la lesion endotelial provocando edema intersticial,
disminuyendo el volumen circulante. El uso de ventilacion mecanica disminuye la
pos carga, pero la presion al final de la espiracion (PEEP) impide el retorno
venoso disminuyendo la precarga y por lo tanto el gasto cardiaco.

Respiratorio. La principal expresion en este sistema es la alteraciéon en el
intercambio gaseoso. El dafo pulmonar agudo representa la primer fase del
proceso inflamatorio afectando el endotelio pulmonar. Esto se asocia con edema
intersticial y alveolar el cual promueve atelectasias, inadecuada ventilacion-
perfusién, ocasionando hipoxemia. El sindrome de dificultad respiratoria aguda
representa la progresion del dafio pulmonar.

Neurologico. La primer manifestacion es la alteracion en el estado de alerta. La
patogenia no se ha definido, pero es debido a la perfusion cerebral, asi como
anormalidades metabdlicas.

Musculo esquelético. Usualmente se encuentra sin cambios, sin embargo en los
pacientes con trauma o bien en quemados se puede desarrollar rabdomidlisis,
nefropatia y falla renal.

Gastrointestinal. Este sistema presenta diversas anomalias. A nivel hepatico la
disfuncion se caracteriza por la elevacion de los niveles de bilirrubina, la cual
pudo ser ocasionada por un periodo de hipotension generando dafo
hepatocelular seguido de un incremento en las transaminasas. El ileo se
presenta como resultado de una variedad de factores: infeccion, alteraciones
electroliticas, infusiones de narcéticos. El sangrado gastrointestinal resulta de

Ulceras por estrés, permanencia prologada de sondas nasogastricas,
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coagulopatia. La diarrea puede presentarse por sobre crecimiento bacteriano,
infeccidn por oportunistas.

Hematoldgico. La disfuncion medular se acompafia de infecciones virales vy
bacterianas. Puede existir trombocitopenia por sepsis o coagulopatia por
consumo, esta ultima puede estar presente en los pacientes con disfuncion
organica multiple, secundaria al dafio hepatico, estado dilucional, y
sobreinfeccion.

Renal. Se presenta cuando el rindbn no puede excretar nitrdgeno y no puede
mantener el balance hidroelectrolitico. Se expresa con oliguria, azoemia,
requiriendo la administracion de diuréticos o de terapia de remplazo de la funcién
renal.

Otros sistemas. Los pacientes con SDOM pueden presentar alteraciones en los
niveles de glucosa, el 50% de los pacientes previamente sanos presentan
hiperglicemia. Los mecanismos propuestos son: resistencia a la insulina,
deficiencia relativa de insulina, e incremento en las hormonas contra
reguladoras. La piel al ser el 6rgano mas extenso del cuerpo, es importante por

la regulacion en la temperatura asi como ser una barrera de infeccion .
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Escalas diagnésticas del SDOM

En la actualidad se han desarrollado escalas prondsticas con la finalidad de describir la

severidad de una enfermedad en pacientes criticamente enfermos.

Escalas prondsticas (predictivas).

a. Escala PRISM (Pediatric Risk of Mortality). Se usa en pacientes criticamente
enfermos en edad neonatal, lactantes, preescolares, y adolescentes. Se han
publicado tres versiones, la primera publicada en 1986 contiene 24 variables, la
segunda contiene 14 variables, publicada en 1991, version que fue mejorada en
1996 con la escala PRISM lll la cual contiene 17 variables incluyendo signos
vitales (presion sistdlica, frecuencia cardiaca, escala de coma Glasgow, reflejo
pupilar, temperatura), estado acido base (pH, CO2, PaCO2, y Pa02), pruebas
quimicas (glucosa, potasio, creatinina, nitrogeno ureico), pruebas hematoldgicas
(cuenta de leucocitos, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina) .

b. Escala PIM (Pediatric Index of Mortality). La primer version fue publicada en
1997 (PIM-1), mejorada en el 2003 (PIM-2) la cual fue validada en Australia,
Nueva Zelanda y Reino Unido. Incluye 10 variables las cuales son medidas al
momento del ingreso a la UCIP: presion sistélica, respuesta pupilar, PaO2,
exceso de base, ventilacion mecanica, ingreso de forma electiva, posquirurgico,
posterior a bomba extracorpérea, diagndstico de alto o bajo riesgo .

Escalas diagnésticas de SDOM

a. Escala PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction). Fue desarrollada en 1999

con la primer version la cual incluia 45 variables reduciéndose posteriormente a

18 variables las cuales incluye variables fisiolégicas (clasificandolas en cuatro
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grupos etarios: neonatos, lactantes, escolares y adolescentes). Esta escala fue
validada en Canada, Francia y Suiza siendo modificada en el 2013 (PELOD-2)
en donde incluia la presion arterial media asi como lactatemia, esta ultima escala
fue validada en Francia y Bélgica "%

b. Escala P-MODS (Pediatric Multiple Organ Dysfunction). Utiliza las variables de la
escala PELOD, sin embargo se aumento el tamafio de muestra y la escala fue
validada en Dallas ™.

c. Escala EPPDOM (Escala Pediatrica Prondstica de Disfuncion Organica Multiple).
Evalua 7 sistemas: cardiovascular, respiratorio, renal, hematoldgico, neuroldgico,
hepatico y gastrointestinal. Fue desarrollada en la UCIP del CMN 20 de

Noviembre del ISSSTE y validada en esa unidad "°.

Estudios en poblacion pediatrica con el diagnéstico de SDOM

Entre septiembre del 1998 y Febrero del 2000 se realiz6é un estudio en siete centros de
tercer nivel en Canada, Francia y Suiza con la finalidad de evaluar a través del tiempo
el curso clinico del SDOM utilizando la escala PELOD. El total de los pacientes fue de
1,806 con una mortalidad del 6.4%, un puntaje con la escala PELOD de 20 puntos en el
primer dia de estancia se asocio con un riesgo de mortalidad del 40.7% (IC 95) y del
50% en los pacientes que presentaron un incremento en el puntaje PELOD al segundo
dia de estancia en UCIP. Identificaron que los dias 6ptimos para realizar una evaluacion
con esta escala fueron: 1,2, 5, 8, 12, 16 y dia 18 ™.

Utilizando esta base de datos se realizo otro estudio para determinar las diferencias en
las disfunciones organicas entre neonatos y nilos mayores, se encontré que del total de
la poblacion estudiada el 9.5% eran neonatos, con una mortalidad del 14.6% y del 5.5%

en edades mayores, se encontré también un puntaje de PELOD mayor en neonatos en
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los primeros 4 dias de estancia '°.

En México se realizd6 un estudio de morbimortalidad en la UCIP del CMN 20 de
Noviembre en el 2002, incluyeron a 71 pacientes de los cuales 37 fueron del sexo
masculino (52%) y 34 del sexo femenino (48%). La incidencia del SDOM fue del 14%,
con una mortalidad del 46% que corresponde a una mortalidad del 34% del total de su
mortalidad en general, el grupo de edad mas afectado fueron lactantes en 56%, con
sobrevida en los pacientes con SDOM del 54%. Con respecto al numero de 6rganos
afectados fue para 2 disfunciones 21%, 3 el 30%, 4 del 30%, 5 el 15% con mortalidad
del 90% para el grupo con 5 disfunciones™®.

En el 2003, se reportdé en Peru una frecuencia de SDOM del 56% la cual se determiné a
partir del total de admisiones de Agosto de 1996 a Enero de 1997 (276 pacientes) de
los cuales 156 desarrollaron SDOM, teniendo una mortalidad del 41.6%. Los 6rganos
que con menos frecuencia se afectaron fueron gastrointestinal y hepatico. El 55.7% de
los pacientes con SDOM tenian el diagnostico de sepsis de los cuales presentaron una
mortalidad del 51.7% "".

En el 2005 en Estados Unidos de América (EUA), se realizé un estudio multicéntrico (en
35 hospitales), con la finalidad de conocer la epidemiologia del SDOM y determinar la
mortalidad en los pacientes diagnosticados desde el primer dia de estancia en la UCIP.
Fueron 44,693 pacientes los cuales cumplieron los criterios de inclusién, de estos el
10.6% ingresaron por trauma, 41.9% fueron operados y el 58.1% por diagnosticos
clinicos. La causa mas frecuente de admisién fue disfuncion respiratoria (31.2%),
compromiso neurolégico (23.8%), y choque (18.7%). La incidencia de SDOM fue del
25.2% para los lactantes y del 16.5% para el resto de los grupos etarios de la poblacion
pediatrica. De los pacientes que fallecieron (1,259) el 65% tenia el diagndstico de

SDOM desde el primer dia de ingreso a UCIP '@
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3. JUSTIFICACION

El SDOM es el principal problema en las unidades de cuidados intensivos pediatricos,
representando la primer causa de mortalidad secundaria a disfuncidn y progresion a la
falla multiorganica. Se ha identificado una incidencia del SDOM de 13-56%, con una
mortalidad del 23-64%, de acuerdo a la epidemiologia de hospitales de primer mundo.
El Hospital de Pediatria es un centro de referencia de tercer nivel ingresando al servicio
de UCIP aquellos pacientes que presenten alguna disfuncién en algun sistema u érgano
o bien para cuidados posquirurgicos, asi como pacientes en estado de choque
(independientemente del tipo del mismo). Hasta este momento en nuestro pais sélo se
tiene un estudio que identifica la morbimortalidad de los pacientes con SDOM
reportando una mortalidad secundario al sindrome del 46%, sin embargo dichos datos
no pueden aplicarse a nuestra unidad ya que existen variaciones en caracteristicas
poblacionales, antecedentes oncoldgicos, que predisponen a evolucionar a SDOM.

El determinar la frecuencia de SDOM asi como la mortalidad, permitira evaluar la
calidad de la atencion, asi como un punto de comparacion con otras UCIP de nuestro

pais, dando pie a otros estudios.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes en las unidades de cuidados intensivos pediatricos ingresan por
presentar al menos una disfuncion organica, encontrandose en riesgo de evolucionar a
SDOM.

La epidemiologia del SDOM es muy variada asi como incompleta, teniendo una
mortalidad que puede ir del 23 hasta el 64% de los pacientes que desarrollan SDOM.
Sin embargo a pesar de los estudios publicados la informacion en nuestro pais aun se
encuentra muy limitada por lo que surge la siguiente:

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la morbimortalidad del SDOM en los pacientes pediatricos que ingresan a la

UCIP del HP CMN SXXI del IMSS?

16



5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
* Estimar la frecuencia asi como la morbimortalidad secundario al SDOM en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos de la UMAE CMNSXXI
* Describir el desenlace que presentan los pacientes secundario al SDOM en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos de la UMAE CMNSXXI
* Objetivos especificos
1. Describir las causas que llevaron al SDOM
2. Describir el tiempo de desarrollo del SDOM, a partir de su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos
3. Describir la frecuencia de las disfunciones organicas, asi como el riesgo de
mortalidad secundario al numero de disfunciones organicas
4. Identificar si existe algun riesgo incrementado para mortalidad y desarrollo del
SDOM por grupo etario, edad o inmunocompromiso (pacientes oncologicos)
5. Describir si existe alguna diferencia entre los pacientes que desarrollan SDOM y
mueren entre aquellos que sobreviven con SDOM.
6. Describir los datos clinicos (deteccion del choque), paraclinicos (pH, bicarbonato,
lactato, déficit de base), y tratamiento (tipo de apoyo cardiovascular asi como su

duracion) en los pacientes que desarrollan SDOM.

6. PACIENTES, MATERIALES Y METODOS
6.1 Lugar de realizacion del estudio:

Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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6.2 Diseio del estudio:

Por seguimiento retrospectivo

Por intervencion observacional

Por analisis de los datos analitico

Por numero de mediciones longitudinal

Disefio propuesto de cohorte retrospectivo (historica)
6.3 Poblacion de estudio:

Pacientes pediatricos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos durante
el periodo comprendido de Enero del 2013 a Diciembre del 2013 y que en el

transcurso de su estancia en UCIP desarrollaron SDOM
6.4 Criterios de seleccion

6.4.1 Criterios de inclusiéon

1. Pacientes masculinos y femeninos.

2. Pacientes menores de 16 afos 10 meses de edad y mayores de 1

mes de vida

3. Que sean derechohabientes

4. Que cuenten con expedientes completos
5. Que desarrollen SDOM

6. Que ingresen a la terapia con al menos un 6rgano en disfuncion

6.4.2 Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no se encuentre el expediente en archivo clinico
2. Pacientes que fallezcan en la primer hora de estancia en la UCIP
6.5 Tamaiho de muestra

Se incluydé a todos los pacientes que ingresaron a la UCIP con una estancia
minima de 24 horas, durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2013

y que desarrollaron SDOM durante su estancia en terapia. Se realizé un calculo
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de muestra tomando en cuenta la férmula de razon de proporciones para una

poblacion limitada teniendo una muestra total de 63 pacientes, sin embargo se

incluyo al total de pacientes: 85.

6.6 Tipo de muestreo

Por conveniencia, no probabilistico

6.7 Definicion operativa de las variables

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA CATEGORIA
VARIABLE MEDICION
Sexo Femenino y masculino de acuerdo al  Universal Cualitativa Masculino
fenotipo Nominal Femenino
Edad Tiempo transcurrido desde el Universal Cuantitativa Meses
nacimiento de un individuo hasta el discontinua
momento actual.
Patologia de base Diagnéstico por el cual es paciente  Confusion Cualitativa * Oncologicas
del hospital de pediatria CMNSXXI Nominal * Cardiopatia
* Alteraciones gastrointestinales
(hepatopatia)
* Epilepsia
* Falla renal
* Falla hematoldgica
* Neurolégicos (agenesia del
cuerpo calloso)
* Otros
Aislamiento Determinacién de microorganismo Confusion Cualitativa Presente
microbioldgico al patégenos al momento del ingreso a Nominal Ausente
ingreso y estancia la UCIP o durante su estancia que
en UCIP requieran tratamiento
Dias de estancia Tiempo transcurrido desde la fecha Confusion Cualitativa Dias
hospitalaria en UCIP  de su ingreso hasta el alta de la Nominal
UCIP o defunciéon
Motivo de ingreso Diagnéstico por el cual el paciente Independiente Cualitativa * Posoperatorio
ingresa a la UCIP Nominal *Sepsis, Choque séptico
*Patologia neuroldgica
*Choque cardiogénico
*Choque hemorragico
*Estado
posparocardiorespiratorio
*Estado epiléptico
*Pancreatitis
*Neumonia complicada
*Sindrome de dificultad
respiratoria aguda
*Otros
pH al momento de Medida de acidez o alcalinidad de Independiente Cuantitativa No aplica
ingreso a UCIP un liquido Continua
Bicarbonato al Sal formada por hidréxido sédico en  Independiente Cuantitativa mmol/L
momento de ingreso  presencia de acido carbonico Continua
a UCIP
Base al momento de Cantidad de base requerida para Independiente Cuantitativa mEqg/L
ingreso a UCIP volver el pH de un individuo al valor Discontinua
normal
Lactato al momento Compuesto resultante de la Independiente Cuantitativa No aplica
de ingreso a UCIP combinacién del acido lactico con un Continua
radical simple o compuesto
Apoyo Sustancia con accion a nivel Independiente Cualitativa Si
cardiovascular cardiaco y/o vascular Nominal No
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VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE CATEGORIA
VARIABLE MEDICION
Tipo de apoyo Sustancia con accion a nivel Independiente Cualitativa Adrenalina
cardiovascular cardiaco y/o vascular Nominal Norepinefrina
Dobutamina
Dopamina
Milrinona
Levosimendan
Tiempo de duracién  Duracion con apoyo cardiovascular Independiente Cuantitativa Dias
del apoyo Discontinua
cardiovascular
Relacion Pao2/fio2 Estado de oxigenacion de la sangre Independiente Cuantitativa No aplica
Discontinua
Ventilacion Estrategia que reemplaza la funcién Independiente Cualitativa Si
mecanica pulmonar Nominal No
Duracién de Tiempo  transcurrido con la independiente Cuantitativa Dias
ventilacién ventilacién mecanica Discontinua
mecanica
Sustitucion renal Terapia con la finalidad de Independiente Cualitativa Si
reemplazar la funcién renal Nominal No
Tipo de sustitucion Terapia para reemplazar la funcion Independiente Cualitativa Dialisis peritoneal
renal renal Nominal Hemodialisis
Furosemida en infusién
Organos en Cantidad de 6rganos que se Independiente Cuantitativa Numero de érganos en disfuncién
disfuncion al ingreso  encuentran alterados al momento de
ingresar a la UCIP
Organos en Cantidad de o6rganos que se Independiente Cuantitativa Numero de dérganos o sistemas en
disfunciéon a las 48 encuentran alterados a las 48 horas Discontinua disfuncién
horas de ingreso a partir del dia de ingreso a la UCIP
Organos en Cantidad de ©6rganos que se Independiente Cuantitativa Numero de dérganos o sistemas en
disfunciéon en el dia encuentran alterados en el dia 4 a Discontinua disfuncién
4 de estancia partir del dia de ingreso a la UCIP
Organos en Numero de d6rganos en disfuncion Independiente Cuantitativa Numero de érganos o sistemas en
disfunciéon en el dia maximo en el peor momento de su Discontinua disfuncion
critico al momento evolucion
del diagnostico
Desenlace de la Resultado final del sindrome de Independiente Cualitativa *Alta de UCIP
disfuncion organica disfunciéon organica multiple ya sea Nominal *Muerte
multiple alta de la UCIP o muerte
Organo primario en Causa principal en disfuncién que Independiente Cualitativa *Disfuncion cardiovascular
disfuncion al ingreso  condicioné el ingreso a UCIP Nominal *Disfuncion respiratoria
a terapia *Disfuncion neuroldgica
*Disfuncion gastrointestinal
*Disfuncion renal
*Disfuncion hematoldgica
*Disfuncion hepatica
Complicacion  con Pacientes con disfunciéon organica Independiente Cuantitativa Total de pacientes
infecciones multiple que presentaron en algun Discontinua
momento complicaciones con
infeccién
Disfuncién Pacientes que presenten alteracion Independiente Cualitativa Si
neurolégica en el diametro pupilar, en la escala Nominal No
de Glasgow, con crisis convusivas,
hemorragia o infarto en SNC
Disfuncién Pacientes que ameriten ventilacion Independiente Cualitativa Si
respiratoria mecanica no electiva, aquellos que Nominal No
presente alteracion en la relacion
PaO2/Fio2 <300 en ausencia de
cariopatia cianozante o enfermedad
pulmonar preexistente, o bien
incremento en la PaCO2 >65mmhg
0 20mmhg sobre la PaCO2 basal
Disfuncién Pacientes que presente disminucién Independiente Cualitativa Si
cardiovascular de la presién sistolica < percentil 5 Nominal No
para edad o menor de 2 DE o que
requieran algun tipo de apoyo
cardiovascular
Disfuncién renal Pacientes que presenten incremento  Independiente Cualitativa Si
mayor de 2 veces el limite normal Nominal No

susperior para la edad en los niveles
de creatinina 0 2 veces para la su
valor basal.
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VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE CATEGORIA
VARIABLE MEDICION
Disfuncién Pacientes que presenten una cuenta Independiente Cualitativa Si
hematolégica de plaquetas menores a 100,000, o Nominal No
una disminuciéon del 50% del valor
mas bajo en los ultimos 3 dias (para
pacientes hematooncoldgicos
cronicos), o INR >2
Disnfuncion Pacientes que presente durante su Independiente Cualitativa Si
hepatica estancia en UCIP una elevacion de Nominal No
ALT 2 veces mayor del limite normal
para la edad o bolirrubina total
>4mgd|
Sindrome de Pacientes pediatricos en estado Independiente Cualitativa Presente
Disfuncién critico que ingresen a terapia Nominal Ausente
Multiorganica intensiva y que tengan o desarrollen
(SDOM) al menos dos o mas disfunciones
(neurologica, hepatica,
hematolégica, renal, cardiovascular,
respiratoria)
Momento del Dia en el cual los pacientes que Independiente Cuantitativa Dias
diagndstico de ingrsan a UCIP presentan criterios Discontinuo
SDOM para diagnéstico de SDOM
Tipo de SDOM Ocurrencia de dos disfunciones Independiente Cualitativa Primario
organicas en la primer semana de Secundario
ingreso a la UCIP sin deterioro
secuencial de otros  dérganos
(primario), o aparicion de SDOM
después de la primer semana de
ingreso a UCIP o en la primer
semana de ingreso pero con
deterioro secuencial de érganos
Disfunciones al  Numero de disfunciones organicas Independiente Cuantitativa Numero de érganos en disfuncién
momento de la en los pacientes con diagndstico de
defuncién SDOM y que mueran
Causa de defuncion ~ Causa principal que por la que un Independiente Cualitativa Choque cardiogénico
paciente deja de continuar con sus Choque séptico
funciones vitales Hemorragia pulmonar
Hipertension intracraneana
Arritmias letales
SDRA
Segundo golpe Es una segunda agresién que Independiente Cualitativa Si
ocasiona hipoxia celular y que Dicotéomica No
conlleva a desacadenar la
produccion de mediadores
inflamatorios de forma exagerada y
que puede llevar a disfuncion
organica
Tipo de segundo Agresiébn que ocasiona hipoxia Independiente Cualitativa Parocardiorespiratorio
golpe celular, que desencadena o Hemorragia
perpetua la produccion de Infeccién no localizada
mediadores inflamatorios
Tipo de disfuncion Tipo de disfuncion a nivel Independiente Cualitativa Crisis convulsivas
neurolégica neurolégica que por su presencia Encefalopatia hepatica
puede ocasionar hipoxia celular a Hemorragia en SNC
nivel de SNC condicionando la TCE
probabilidad de falla permanente Encefalopatia hipoxico isquémica
Infarto en SNC
Edema cerebral
Hipertension intracraneana
Mortalidad en Total de pacientes con SDOM que Dependiente Cuantitativa Porcentaje
pacientes con fallecieron en el periodo de enero a
SDOM diciembre del 2013
Sobrevida en Total de pacientes con SDOM que Dependiente Cuantitativa Porcentaje
pacientes con vivieron en el periodo de enero a
SDOM diciembre del 2013
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6.8 Descripcidn general del estudio

. Se inici6 el estudio a partir de la autorizacion por el Comité Local De
Investigacion en Salud.

. Se revisaron las libretas del servicio correspondientes a los ingresos a la unidad
de terapia intensiva durante el periodo de tiempo de Enero a Diciembre del 2013
para identificar aquellos pacientes que fallecieron, que por el diagnostico de
ingreso a la terapia tuvieron el riesgo de desarrollar SDOM, o bien que hayan
tenido una estancia en terapia mayor a una semana por el riesgo de
complicaciones y riesgo de desarrollar SDOM.

. Se revisaron los expedientes para identificar a los pacientes que en algun
momento de su estancia en la UCIP presentaron SDOM. Se utilizé la escala
diagnostica PELOD (anexo 2), para identificar aquellos pacientes con SDOM. Se
capturaron las variables al momento de su ingreso a terapia, al diagndstico de
SDOM, a las 48 horas, cuarto dia asi como en el momento de mayor gravedad.

. En todos los pacientes se determiné a su ingreso: numero de disfunciones,
patologia de base, si existi¢ algun aislamiento microbiologico, sitio de infeccion.

. Se determiné el estado paraclinico de los pacientes al momento del ingreso a la
UCIP, asi como complicaciones que presentaron los pacientes que desarrollaron
SDOM.

. Se revisd la evolucidon de los pacientes para obtener el tipo de apoyo
cardiovascular, tiempo de duracidon, asi como el desenlace de los pacientes
(muerte o sobrevida).

. Se compard a los pacientes con diagnostico de SDOM que sobrevivieron y que
fallecieron con la finalidad de determinar si alguna diferencia entre ambos

grupos.

. Se analizaron los datos en SPSS 20.

22



6.9 Analisis estadistico

El analisis que se realizé fue de tipo descriptivo con medidas de tendencia central y
dispersion de acuerdo con la escala de medicién de las variables. Para las variables
cualitativas se calcularon: frecuencias simples, proporciones y porcentajes. Para las
variables cuantitativas, las medidas de tendencia central fueron promedio o mediana y
como medida de dispersion: desviacion estandar y rangos intercuartilares, por el tipo de
distribucion.

Estadistica inferencial se utilizd6 Chi cuadrada para variables cualitativas.

A las variables estadisticamente significativas se les realizo analisis de regresion
logistica para determinar la independencia de cada una y se estimé el riesgo relativo

como medida de riesgo.

6.10 Aspectos éticos
De acuerdo con el Reglamento de Investigaciéon de la Ley General de Salud este
estudio se considero sin riesgo ya que implica la revision de expedientes por lo que no
requirio consentimiento informado. Toda la informacion fue manejada de manera
confidencial.
Antes inicio del estudio, el proyecto fue aprobado por el Comité Local de Investigacion

en Salud, con numero de registro R-2014-3603-50.
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7. RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes incluidos
Se incluyeron 85 pacientes, los cuales desarrollaron SDOM durante el periodo de Enero
a Diciembre del 2013, de estos 44 fueron defunciones y 41 sobrevivieron.

Se eliminaron 6 pacientes porque fallecieron en la primer hora de estancia en el servicio

(Fig. 1).

Figura 1. Flujograma de los 85 pacientes estudiados con SDOM.

Como se muestra en la figura 1, el total de pacientes que desarrollo SDOM durante el
periodo de estudio fue de 85, lo cual correspondié a una frecuencia de SDOM del
15.7%, 41 pacientes desarrollaron SDOM vy sobrevivieron (48.2%), 44 pacientes
presentaron SDOM y murieron (51.7%). Del grupo con SDOM y que sobrevivieron 14

fueron del sexo femenino (34.1%), 27 del sexo masculino (65.8%); del grupo con SDOM
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y que fallecieron 27 fueron del sexo femenino (61.3%), 17 del sexo masculino (38.6%).
La edad minima fue de 1 mes y maximo de 14 afios con 8 meses, con una mediana de
18 meses.

Del total de la poblacion estudiada 60 pacientes (70.5%) presentaron SDOM el primer
dia de ingreso a la UTIP, 13 (15.2%) el segundo, 7 (8.2%) en el sexto, asi como 1
paciente en el dia 4, 5, 7,9y 14 (1.17%) de estancia en UCIP.

En cuanto al tipo de SDOM en general 77 (90%) pacientes presentaron SDOM primario
y 8 (9.4%) secundario.

Del total de pacientes con SDOM 82 (96.4%) presentaron disfuncién cardiovascular, 73
(86%) disfuncion respiratoria, 62 (73%) disfuncidn renal, 55 (65%) disfuncion

hematoldgica, 27 (32%) disfuncion neuroldgica y 14 (16.4%) disfuncidn hepatica.

Figura No. 2 Motivo de ingreso a la UCIP de pacientes que presentaron SDOM

Motivo de ingreso de pacientes con SDOM

& Choque séptico & Disfuncién respiratoria Posquirurgicos
& Disfuncién neurolégica Sangrado de tubo digestivo Falla cardiaca

Estado posparocardiorespiratorio “ Sepsis severa Sindrome de lisis tumoral
& Choque hemorragico TCE SDRAy crisis convulsivas

Meningoencefalitis

1% 1%
1%
.

4% Wx

o 6% 13%

8% '
1% N 20%

v

31%
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Tal como se puede apreciar en la figura numero 2 los principales motivos de ingreso a
la UCIP y que desarrollaron SDOM fueron: posquirurgicos 26 (31%) pacientes,
disfuncion respiratoria 17 (20%), choque séptico 11 (13%), disfuncidn neurolégica 10
(12%), falla cardiaca 7 (8%), trauma craneoencefalico 5 (6%), sepsis severa 3 (4%),
estado posparo cardiorespiratorio 1 (1%), sindrome de lisis tumoral 1, choque
hemorragico 1, SDRA asociado a crisis convulsivas 1, meningoencefalitis 1, sangrado

de tubo digestivo 1.

Dentro del grupo de los pacientes posquirurgicos con un total de 26 pacientes, 13 (50%)
vivieron y 13 (50%) murieron. Los pacientes posquirurgicos que sobrevivieron 11
correspondian a posquirurgico de cirugia cardiovascular con la siguiente distribucion: 3
pacientes con realizacion de redireccion del flujo de las venas pulmonares, 2 correccion
total por tetralogia de Fallot, 2 con realizacion de derivacién cavo-pulmonar, 1 fistula
sistémico pulmonar izquierda, 1 cerclaje de la pulmonar, 1 correccion tipo Jatene por
trasposicion de grandes arterias, 1 con conexion de tubo de gorotex del ventriculo
derecho a la confluencia de las ramas pulmonares con cierre de CIV y redireccion del
fluo pulmonar, 1 paciente posquirargico de neurocirugia con realizacién de
craniectomia por tumo fronto-parietal derecho y 1 paciente posquirurgico de trasplante
hepatico. De los pacientes posquirurgicos y que fallecieron 11 fueron posquirurgicos de
cirugia cardiovascular: 2 con derivacion cavo pulmonar, 2 correccion total por tetralogia
de Fallot, 1 paciente con cerclaje de la arteria pulmonar, 1 cierre de comunicacion
interauricular (con bloqueo auriculo-ventricular completo), 1 con fistula pulmonar, 1 con
cierre de comunicacion interventricular tipo canal AV, 1 cirugia tipo Rastelli, 1 exclusion
de la arteria de la pulmonar, 1 con correccion total por canal auriculo-ventricular, 1

paciente posquirdrgico de neurocirugia al que le realizaron craniectomia por
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craneosinostosis, 1 por trasplante hepatico.

En cuanto al grupo con falla cardiaca en total fueron 7 pacientes, 2 desarrollaron SDOM
y sobrevivieron, con diagndstico de conexion andmala total de venas pulmonares los
cuales se operaron al 2 y 4 dias de estancia en UCIP, 1 de ellos presenta paro
cardiorespiratorio durante el evento quirurgico. Los 5 pacientes restantes fallecieron, 3
ingresaron a UCIP por falla cardiaca secundario a paro cardiorespiratorio y sepsis, 1
con diagnéstico de ventriculo derecho hipoplasico y 1 con coartacion adrtica severa e

hipoplasia del arco adrtico sin correccidn quirurgica.

El grupo de pacientes que ingresé con disfuncion respiratoria en total fueron 17
pacientes, 10 sobrevivieron de estos 8 fueron secundario a neumonia y 2 ingresaron
con diagndstico de SDRA. Los 7 pacientes restantes que fallecieron, 4 ingresaron por
neumonia grave, de estos 1 asociado a atresia de vias biliares, 1 con antecedente de
paro cardiorespiratorio y traqueomalacia, 1 con conexién andmala total de venas
pulmonares (no corregido quirdrgicamente) y crisis de hipertension pulmonar, 1 con
trisomia 21 con CIV e hipertension pulmonar, 2 ingresan por hemorragia pulmonar de
estos, 1 secundario a coagulacion intravascular diseminada e histiocitosis, y 1 con
reciente diagnoéstico de leucemia, leucostasis y coagulacion intravascular diseminada, 1
con diagnodstico de SDRA, trastorno de la migracidén y evento de paro cardiorespiratorio

previo a su ingreso.

Los pacientes con disfuncion neuroldgica en total fueron 10, 6 sobrevivieron y dentro de
este grupo ingresaron: 2 por estado epiléptico, 2 por encefalopatia hipoxico isquémica,

1 con hidrocefalia, 1 con infartos multiples subcorticales y hemorragia subaracnoidea.
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De los pacientes que fallecieron 2 ingresaron con encefalopatia hepatica, 1 con crisis
convulsivas por infiltracion a SNC por linfoma no Hodking estadio IV y 1 con descontrol
de crisis convulsivas con antecedente de epilepsia.

Los pacientes que fueron catalogados como motivo de ingreso como choque séptico en
total fueron 11, de los cuales 3 sobrevivieron y 8 fallecieron. De los pacientes que
fallecieron 6 tenian choque desde hospitalizacion y de ellos 2 con evento de paro
cardiorespiratorio en hospitalizacion e ingreso 12 horas posteriores a la deteccion del
estado de choque, 2 ingresaron procedentes de admision continua de los cuales 1 de
ellos ingreso 18 horas posteriores a la deteccion del estado de choque.

Fueron 5 los pacientes que ingresaron con TCE, el total de ellos sobrevivieron, 4 se
catalogaron como TCE severo y de estos 1 paciente cursé con edema cerebral severo
el cual desarrollo 3 disfunciones durante su estancia (neuroldgica, cardiovascular y
respiratoria). Sélo 1 paciente ingresé por TCE moderado y hematoma epidural. Ninguno
de ellos presento paro cardiorespiratorio antes de haber ingresado a la UCIP.

En el grupo de pacientes ingresados por sepsis severa en total fueron 3, de los cuales
todos fallecieron, 2 ingresaron procedente de hospitalizacion 8 y 12 horas posterior a la
deteccion del estado de choque de estos 1 con antecedente de atresia de vias biliares y
trasplante hepatico y el segundo paciente con malformacion ano rectal alta y sepsis con
punto de partida a nivel abdominal. Fue 1 paciente el cual ingres6 procedente del
servicio de admision continua 12 horas posteriores a la deteccion de sepsis. Todos los
pacientes presentaron SDOM desde el primer dia de ingreso a la UCIP.

Fue 1 paciente el cual ingres6 con el diagndstico de choque hemorragico con SDOM
desde hospitalizacion, ingresando 12 horas posteriores a la deteccion del SDOM con
disfuncion hematoldgica, respiratoria y hepatica, con sangrado masivo secundario a

lesién vascular por colocacion de catéter mahurkar, al que se realiza exploracion
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quirurgica 12 horas posteriores, con defuncion.

En el grupo de estado pos paro cardiorespiratorio se encontré 1 paciente, el cual tenia
como patologia de base ausencia de conexion auriculo ventricular izquierda, con
ventriculo izquierdo hipoplasico, el cual fallecio.

Se ingres6 1 paciente por sangrado de tubo digestivo alto secundario a varices
esofagicas grado IV, con al antecedente de hemorragia masiva 24 horas previas a la
realizacion de endoscopia y escleroterapia, con defuncion.

Solo 1 paciente con meningoencefalitis desarrolld6 SDOM, el cual sobrevivid
desarrollando SDOM al segundo dia de su ingreso a la UCIP.

Se clasifico 1 paciente como causa de ingreso secundario a lisis tumoral, el cual
fallecid, presentando SDOM desde el momento de su ingreso con dos disfunciones:
hematologica y renal, progresando a las 48 horas a disfuncion neurolodgica por
presentar hemorragia en cuerpo calloso secundario a coagulacion intravascular
diseminada, se agrega a los 4 dias disfuncidén respiratoria por presentar hemorragia
pulmonar, y en el dia 9 de estancia en UCIP se agrega disfuncion cardiovascular, por lo
que este paciente fue catalogado como SDOM secundario.

De los paciente que ingresaron con SDRA y estado epiléptico fue 1, el cual sobrevivio
ingresando con SDOM y con 2 disfunciones (respiratoria, neurolégica), a las 48 horas
se agrega disfuncién cardiovascular; las disfunciones no fueron progresivas.

En general del total de pacientes con SDOM y que no ingresaron por motivo
posquirurgico 10 pacientes del grupo que fallecieron tenian el antecedente de paro
cardiorespiratorio antes del ingreso a UCIP y solo 1 paciente del grupo que sobrevivid
presentd este antecedente.

Los dias de hospitalizacion minimo fueron de 1 maximo de 57 con una mediana de 12

dias de estancia en el servicio de UCIP.
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Pacientes con SDOM y que vivieron

En cuanto a la variable edad con SDOM y que sobrevivieron se encontré6 que los

pacientes tenian un minimo de 1 mes, maximo de 14 afos con 8 meses, con una

mediana de 21 meses.

El numero de organos en disfuncion al ingreso a la UCIP oscilé entre cero numero de

disfunciones y cinco con una mediana de tres 6rganos en disfuncion.

Cuadro No. 1 Caracteristicas generales de los 41 pacientes con SDOM y que vivieron.

Caracteristica Mediana | Minimo-Maximo n Porcentaje

Sexo
Masculino 27 65.8%
Femenino 14 34.1%

Edad (meses) 21 1-178

Dias de hospitalizacion 13 5-57

Numero de disfunciones al 3 0-5
ingreso a la UCIP

Tipo de SDOM
Primario 39 95%
Secundario 2 4.8%

Disfuncién Cardiovascular 39 95%

Disfuncién Respiratoria 36 87.8%

Disfuncién Neurolégica 15 36.5%

Disfunciéon Renal 27 65.8%

Disfuncién Hematolégica 20 48.7%

Disfuncién hepatica 5 12.1%

Examenes de laboratorio
pH 7.33 6.93-7.62
HCO3 21 15-32
EB -6 -11-6.7
Lactato 1.9 0.6-12

Duracion de ventilacion 10 4-55

Duracién de apoyo 6 0-30
hemodinamico

El tipo de SDOM primario se detectd en 39 pacientes (95%) y para el secundario en 2

(4.8%).
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En este grupo de pacientes la disfuncién cardiovascular se presentdo en 39 (95%)
pacientes, de los cuales requirieron algun tipo de apoyo desde un valor minimo de O
maximo 30 dias con una mediana de 6 dias. En cuanto a la distribucion del tipo de
apoyo cardiovascular fue la siguiente: dobutamina 9 (21.9%) pacientes, noradrenalina 8
(19.5%), adrenalina 1 (2.4%), milrinona 1 (2.4%). Se encontraron en la mayoria de los
pacientes asociaciones de apoyo cardiovascular como: dobutamina-adrenalina 2 (4.8%)
pacientes, milrinona-adrenalina 7 (17%), levosimendan-adrenalina 9 (21.9%),
adrenalina-dobutamina-milrinona 2 (4.8%), adrenalina-levosimendan-noradrenalina 4
(9.7%), dobutamina-adrenalina-noradrenalina 5 (12.1%), milrinona-adrenalina-
noradrenalina 4 (9.7%), dobutamina-noradrenalina 13 (31.7%), adrenalina-dopamina-
dobutamina 1 (2.4%), dopamina-dobutamina 1 (2.4%), milrinona-noradrenalina 4
(9.7%), dopamina 2 (4.8%), levosimendan-noradrenalina 2 (4.8%), adrenalina-
noradrenalina 3 (7.3%), levosimendan-milrinona 3 (7.3%), adrenalina-dobutamina-

milrinona-noradrenalina-levosimendan 1 (2.4%).

Los pacientes que presentaron disfuncion respiratoria fueron 36 (87.8%), de los cuales
se determin6 una Pao2/Fio2 minimo en 75, maximo en 286, con una mediana de 125.
De estos el valor ventilatorio de PEEP, fue minimo de 4 maximo 15 con una mediana de
5. En cuanto a los dias de ventilacion fueron 4 como valor minimo, 55 como el maximo

con una mediana de 10 dias.

Fueron 15 pacientes los que desarrollaron o ingresaron con disfuncion neurologica
(36.5%), de los cuales 5 (33.3%) secundario a traumatismo craneoencefalico severo, 3
(20%) por edema cerebral e hipertension intracraneana, 3 (20%) por crisis convulsivas,

2 (13.3%) infarto en SNC, 1 (6.6%) con hemorragia en SNC y 1 con encefalopatia

31



hipéxico-isquémica.

Los pacientes con disfuncion renal fueron 27 (65.8%), de los cuales 8 (29.6%) tuvieron
furosemide en infusion como sustitucion renal, 3 (11.1%) dialisis peritoneal y ningun
paciente con hemodialisis, 16 (59.2%) presentaron elevacion de azoados sin requerir

sustitucion de la funcioén renal.

Los resultados para los pacientes con disfuncion hematolégica fueron 20 (4.8%), de los

cuales 14 (70%) cursaron con plaquetopenia.

Los pacientes en los que se pudo documentar disfuncion hepatica fueron 5 (12.1%).

Con base a los resultados de laboratorio que se tomaron al ingreso a la UTIP en el
grupo de pacientes con SDOM y que sobrevivieron se observé que el pH minimo fue de
6.93, maximo de 7.62 con una mediana de 7.33. Para el bicarbonato el valor minimo al
ingreso fue de 11 maximo de 39 mediana de 19. El débito de base minimo que se
observo fue de -11 maximo de 6.7 mediana -6. El lactato maximo que presentaron los

pacientes fue de 12 minimo de 0.6 con una mediana de 1.9.

Pacientes con SDOM y que murieron

Los pacientes con SDOM y que murieron tenian un minimo de edad de 1 mes y hasta

un maximo de 7 anos con 6 meses, con una mediana de 18 meses.

En cuanto al numero de 6rganos en disfuncion al ingreso el intervalo oscilé entre cero y

cinco con una mediana de dos 6rganos en disfuncion.
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Cuadro No. 2 Caracteristicas generales de los 44 pacientes muertos con SDOM y que

murieron.

Caracteristica Mediana | Minimo-Maximo n Porcentaje

Sexo
Masculino 17 38.6%
Femenino 27 61.3%

Edad (meses) 18 1-92

Dias de hospitalizacion 7 1-40

Numero de disfunciones al 2 0-5
ingreso a la UCIP

Tipo de SDOM
Primario 38 86.3%
Secundario 6 13.6%

Disfuncién Cardiovascular 43 97.7%

Disfuncién Respiratoria 37 84%

Disfuncién Neurolégica 12 27.2%

Disfunciéon Renal 35 79.5%

Disfuncién Hematolégica 35 79.5%

Disfuncién hepatica 9 20.4%

Examenes de laboratorio
pH 7.36 7.03-7.76
HCO3 19 11-39
EB -6 -15-15
Lactato 4.6 0.9-17

Duracion de ventilacion 13 5-57

Duracién de apoyo 13 5-57
hemodinamico

Los pacientes con SDOM, que murieron y presentaron disfuncion cardiovascular fueron
43 (97.7%). En cuanto a la distribucion del tipo de apoyo cardiovascular fue la siguiente:
dobutamina 2 (4.5%) pacientes, noradrenalina 2 (4.5%), adrenalina 2 (4.5%). Se
encontraron en la mayoria de los pacientes asociaciones de apoyo cardiovascular:
dobutamina-noradrenalina 6 (13.9%), dobutamina-adrenalina-noradrenalina 5 (11.6%),
milrinona-adrenalina 4 (9.3%), adrenalina-levosimendan-noradrenalina 4 (9.3%),
milrinona-noradrenalina 4 (9.3%), levosimendan-adrenalina 3 (6.9%), milrinona-

adrenalina-noradrenalina 3 (6.9%), adrenalina-noradrenalina 3 (6.9%), dopamina 1
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(2.3%), levosimendan-noradrenalina 1 (2.3%), , levosimendan-milrinona 1 (2.3%),

dobutamina-adrenalina 1 (2.3%), adrenalina-dobutamina-milrinona 1 (2.3%).

Los pacientes que presentaron disfuncion respiratoria fueron 37 (84%), de los cuales se
determin6 una Pao2/Fio2 minima en 35, maximo en 406, mediana de 102. De estos
pacientes el valor ventilatorio de PEEP minimo fue 4 maximo 20 mediana de 8. En
cuanto a los dias de ventilacion fue de 1 como minimo, 40 maximo con una mediana de
7.

Fueron 12 pacientes (27.2%) los que desarrollaron o ingresaron con disfuncion
neurologica, de los cuales 4 (33.3%) fue secundario a hemorragia en SNC, 2 (16%) por
crisis convulsivas, encefalopatia hepatica y encefalopatia hipoxico isquémica, 1 (8.3%)
por infartos en SNC y edema cerebral con hipertension intracraneana.

Los pacientes con disfuncion renal fueron 35 (79.5%), de los cuales 11 (31.4%) tuvieron
furosemide en infusion como sustitucion renal, 8 (22.8%) dialisis peritoneal y 1 (2.8%)
con hemodialisis, 15 (42.8%) presentaron elevacion de azoados sin requerir sustitucion

de la funcién renal.

Comparacioén de variables entre pacientes con SDOM vivos y muertos

Al momento de comparar las variables de los pacientes con SDOM que sobrevivieron y
los que vivieron, tal como se observa en el cuadro 3 se aprecia que en cuanto al sexo
los pacientes que vivieron el 65.8% fueron del sexo masculino, y de los que murieron

61.3% fueron del sexo femenino.

Para el resto de las variables, en realidad no se aprecia una diferencia significativa

entre ambos grupos.
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Cuadro 3. Comparacion de variables de los pacientes con SDOM vivos y muertos

Caracteristica Vivos Muertos
(n=41) (n =44)
Mediana n % Mediana n %
(min-max) (min-max)
Sexo
. 14 34.1 27 61.3
Femenino 21 (1-178) 18 (1-92)
Edad (meses)
Dias de hospitalizacion 13 (5-57) 7 (1-40)
Numero de disfunciones al 3 (0-5) 2 (0-5)
ingreso
Tipo de SDOM
Primario 39 95 38 86.3
Secundario 2 4.8 6 13.6
Disfuncion Cardiovascular 39 95 43 97.7
Disfuncién Respiratoria 36 87.8 37 84
Disfuncién Neurolégica 15 36.5 12 27.2
Disfunciéon Renal 27 65.8 35 79.5
Disfuncién Hematolégica 20 48.7 35 79.5
Disfuncién hepatica 5 12.1 9 20.4
Examenes de laboratorio
oH 7.33 (6.93-7.62) 7.36 (7.03-7.76)
21 (15-32) 19 (11-39)
:gos 6 (-11-6.7) -6 (-15 . 15)
1.9 (0.6-12) 4.6 (0.9-17)
Lactato
Duracién de ventilacién 10 (4-55) 13 (5-57)
Duracién de apoyo 6 (0-30) 13 (5-57)
hemodinamico

Evolucion y caracteristicas de los pacientes con SDOM vivos y muertos

Con la finalidad de realizar una evaluacién de los pacientes con SDOM se clasificaron
en varios grupos de acuerdo a la enfermedad de base que previamente tenian o bien

en sanos si no existia ningun antecedente personal patologico de importancia previo a

Su ingreso y se compararon pacientes vivos y muertos (figura 3).

El 9% de los pacientes vivos con SDOM fueron sanos versus 1% de los pacientes con

SDOM y que murieron.

35




La mayoria de los pacientes con SDOM tantos vivos como muertos fueron cardiopatas
18% y 19% respectivamente.

Los pacientes con patologia oncoldgica fueron mas frecuentes en el grupo con SDOM y
que murieron, 7 pacientes versus 3 de los que sobrevivieron.

Los pacientes con disfuncion gastrointenstinal y que desarrollaron SDOM fueron 12, de

los cuales 10 (11.7%) pacientes fallecieron versus 2 que sobrevivieron.

Figura No. 3 Enfermedad de base en los 85 pacientes con SDOM
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Con base en los resultados de los pacientes que reingresaron a la UCIP y que
desarrollaron SDOM, fueron 4 (4.7%) vivos y 5 (5.8%) muertos.

Tal como se aprecia en la figura numero 4, se describen las complicaciones que
presentaron los pacientes durante su estancia en UCIP. Se encontré que las mas
frecuentes fueron: hemorragia por coagulacion intravascular diseminada (CID) 8

pacientes, infeccion 11, edema cerebral 5, paro cardiorespiratorio 3, choque séptico 1,
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arritmias 2, hemotorax 1, edema pulmonar 1, traqueitis 2, entre otras.

Figura No. 4 Complicaciones que presentaron los pacientes con SDOM durante su

estancia en UCIP, vivos y muertos
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Como se puede apreciar en la figura numero 4 la principal complicacion de los
pacientes con SDOM fueron las infecciones, ya sea por neumonia asociada a ventilador
(NAV), traqueitis o choque séptico. De los pacientes con infeccion se encontraron los
siguientes aislamientos microbioldgicos: 6 (7%) pacientes E. cloacae, 5 (5.8%)
desarrollo de Pseudomonas y de Stenotrophomonas, 4 (4.7%) presentaron desarrollo
fungico, 3 (3.5%) K. pneumoniae, 2 (2.3%) desarrollo de S. epidermidis metilcilino

resistente, E. coli, S. hominis, polimicrobiano y 1 (1.17%) paciente se tubo aislamiento
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de criptococos, Acinetobactery Serratia.

Los causas de defuncién de los pacientes con diagnéstico de SDOM durante el periodo
de estudio fueron: choque séptico 13 (30%) pacientes, hemorragia pulmonar 10 (23%),
choque cardiogénico 8 (18%), hipertensién intracraneana 6 (14%), choque hemorragico

4 (9%), arritmias letales 2 (4%) y SDRA grave 1 (2%).

Figura No. 5 Causas de defuncién en los pacientes con SDOM durante el periodo de

estudio.
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Evaluacioén de los pacientes con SDOM vivos y muertos a las 48, 96 horas
En cuanto a la evolucion del SDOM se observdé que a las 48 horas tanto en los

pacientes que sobrevivieron como en los que murieron se encontré un valor minimo de
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disfunciones de 0 maximo 5 con una mediana de 3 y a las 96 horas minimo de 0
maximo de 6 con una mediana de 3 para los pacientes que murieron y un valor minimo

0 maximo 4 con una mediana de 2 para los pacientes que sobrevivieron.

Con el propdsito de conocer si habia alguna diferencia entre los pacientes con SDOM
que murieron y aquellos que sobrevivieron, en el cuadro 4 se describen algunas
variables relacionadas con el tipo de sustitucion renal, disfuncién organica y segundo
golpe que presentaron durante su estancia en la UCIP.

Al analizar el tipo de disfuncion se observo que la disfuncion cardiovascular tiene un OR
de 2.2 sin embargo el valor de p para esta variable no tuvo significancia estadistica.
Para la disfuncion hematologica se determiné un OR de 4 con un valor de p de 0.03 (IC
95 0.03).

Para la variable segundo golpe se obtuvo un OR de 2.2 asi como un valor de p de 0.05
(IC 1-5.3).

Cuadro No. 4 Analisis de las variables con significancia estadistica

Variable Vivos Muertos OR Intervalo de Valor
n=41 n=44 confianza del de p
% % 95%
Sustitucién renal 11 (27) 22 (50) 2.7 1-6.7 0.02
Tipo de sustitucién renal:

Furosemide en infusion 8 (19) 11 (25) 1.5 0.8-6 0.2
Dialisis peritoneal 3(7) 8 (18) 3 0.5-0.9 0.1
Hemodialisis 0 1(2) 1.2 0.5-7 0.9
Disfuncién cardiovascular 39 (95) 43 (98) 2.2 0.1-25 0.4
Disfuncién respiratoria 36 (88) 37 (84) 1.2 0.3-9 0.4
Disfuncién neurolégica 15 (37) 12 (27) 0.6 0.2-1.6 0.2
Disfuncién renal 27 (65) 35 (79) 0.7-5.3 0.1
Disfuncién hematologica 20 (49) 35 (79) 4 1.5-10 0.03
Disfuncién hepatica 5(12) 9(12) 1.8 0.5-6 0.2
Segundo golpe 18 (44) 28 (64) 2.2 1-5.3 0.05
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Con respecto a los resultados de laboratorio de los pacientes que ingresaron y se

diagnostico SDOM se encontraron con significancia estadistica las variables de

bicarbonato, EB, asi

respectivamente, tal como se aprecia el cuadro 5.

como

lactato con un valor de p de 0.08, 0.02, y.01

Cuadro No. 5 Analisis de resultados de laboratorio obtenidos al ingreso de la UTIP de

pacientes con SDOM vivos y muertos

Variable Vivos Muertos Valor de
mediana mediana p
rango intercuartilar rango intercuartilar
DE DE
Edad 24 (5-70) 18 (9-41) 0.9
pH 7.33+ 0.02 7.3 £0.16 0.1
Bicarbonato 20 £ 0.6 18 + 1 0.08
EB -5 +0.6 -5.6 £ 1 0.02
Lactato 1.9 4.3 0.01
Pa02/Fio2 104 (78-175) 80 (50-144) 0.14
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8. DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue estimar la frecuencia del SDOM en los pacientes
que ingresaron a la UCIP en el 2013, la cual fue de 15.74% tomando en cuenta un total
de ingresos de 540 pacientes en ese mismo ano y de los cuales la mortalidad fue del
51.76%. Esta frecuencia de SDOM identificada comparada con publicaciones a nivel
Internacional es menor ya que se tienen reportadas desde 27% hasta 57% 2'?%%324,
con respecto a la frecuencia nivel nacional fue del 14%° y en nuestro estudio es
discretamente mayor (15.74%). Cuando se compara la mortalidad secundaria a SDOM

21.2223.24 a5i como a nivel nacional (46%)°

con los datos a nivel Internacional (23%-64%)
la mortalidad encontrada es mayor en nuestro estudio (51.76%), solo cuando se
compara a nivel nacional, teniendo una mortalidad comparada con publicaciones
internacionales similar. La mortalidad por SDOM mayor comparada a nivel nacional
puede ser secundario a las comorbilidades de los pacientes que ingresan a nuestra
UCIP asi como la presencia de SDOM desde el primer dia de ingreso, asi como los
pacientes que presentaron un segundo evento (segundo golpe) se calculé un OR de 2.2

con una p 0.05 (IC 95% 1-5.3), en el analisis descriptivo s6lo 1% de los pacientes con

SDOM y que murieron eran sanos versus 9% de los que vivieron.

Al comparar algunas variables epidemiologicas tales como el sexo, en nuestro estudio
se encontré una frecuencia de SDOM en hombres de 51.76%, y en mujeres del 48.2%,
similar a lo reportado en estudios a nivel nacional la cual fue de 52% y 48%°

respectivamente. En cuanto a la mortalidad con respecto al sexo se observé en nuestro

estudio que las mujeres presentaron mayor frecuencia de la misma 31.76% versus el
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sexo masculino el cual fue del 20%, el cual al compararlo con respecto a los estudios
ya publicados el sexo masculino presenta mayor riesgo de mortalidad ?° e incluso este
mismo es un factor identificado de riesgo, esto puede ser explicado por el tipo de
estudio retrospectivo, ya que varios pacientes fueron eliminados por no encontrarse los

datos completos.

Con respecto a la edad de los pacientes que presentaron SDOM se encontré que los
pacientes que murieron presentaron una edad menor (mediana 18 meses), versus los
que vivieron (mediana 21 meses), estos resultados concuerdan con lo ya reportado en
donde se ha descrito que existe una mayor frecuencia de mortalidad en lactantes

(25.2%) asi como en neonatos (75.4%) "8

En cuanto a la frecuencia de disfunciones en pacientes con SDOM se encontré que el
organo con menor frecuencia de disfuncion fue a nivel hepatico, en nuestro estudio del
12%, similar a lo reportado en estudios a nivel internacional '’.

En el 89.4% de nuestra poblacion el tipo de SDOM se documentd dentro de la primer
semana de ingreso a UCIP y dentro de estos el 72.9% de los pacientes presentaron
SDOM desde el primer dia, datos que aun son mayores con respecto a lo ya publicado
en donde se encuentra una frecuencia de SDOM al primer dia de ingreso del 65%, sin
embargo en este mismo la causa mas frecuente de falla al ingreso fue la respiratoria en
31.2% '8, mientras que en nuestro estudio la causa mas frecuente de ingreso y que
desarrollaron disfuncion fueron los pacientes posquirurgicos (31%) y dentro de estos los
cardidpatas con (43.5%), lo que puede explicar el incremento en SDOM desde el primer

dia de ingreso ya que en la mayoria de las ocasiones los pacientes se encuentran con
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un estado de hipoxia cronica secundario a la cardiopatia, la cual aunado al evento
posquirurgico (por sangrado, tiempo quirurgico, circulacion extracorpérea, pinzamiento

aortico) incrementa el riesgo de hipoxia a nivel sistémico.

Con respecto al riesgo de mortalidad en pacientes con SDOM y el numero de
disfunciones organicas no se encontrd en nuestro estudio algun valor estadisticamente

significativo, posiblemente por el tipo de estudio retrospectivo.

De los resultados mas relevantes observados en el estudio destaca que se encontrd
una frecuencia mas baja de infecciones asi como de mortalidad 50.58% y 46.5%,
respectivamente, los cuales son menores al compararlos con el estudio realizado en
Peru en el 2003 en donde reportan una frecuencia de 55.7% con una mortalidad del

51.7% 7.

Dentro de las fortalezas del estudio resalta que es el primer reporte de pacientes con
SDOM en nuestra unidad y el segundo en el pais determinando la frecuencia del mismo
asi como la mortalidad. Otra de las fortalezas es el tipo de poblacidon homogénea la cual
es representativa de la poblacién en general, debido a que la desnutricion es aun uno

de los principales problemas en salud publica, pudiendo aplicarse estos resultados.

La debilidades del estudio principalmente es el tipo de recoleccion de los datos el cual
fue retrospectivo; al realizar la revision de los expedientes se encontré6 que hubo
pérdida de datos, asi como no se encontraron algunos expedientes, por lo que fueron
eliminados del estudio, ocasionando que los resultados pudiesen ser diferentes y que

esto no permitiera determinar la asociacion con algunas variables que pudiesen
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incrementar la mortalidad.

La informacion de nuestro estudio permite confirmar algunas consideraciones ya
publicadas, ahora estudiadas en nuestra unidad, en donde el SDOM es una de las
principales morbilidades que puede tener un paciente en estado critico y que lo llevara

a un desenlace fatal.

Los resultados de nuestro estudio nos ayudan a conocer la problematica en nuestra
UCIP con respecto a las otras en el pais y a nivel internacional, ya que al encontrarse
una mortalidad mayor a la reportada (comparandola a nivel nacional) puede auxiliarnos
a cambiar algunas morbilidades de los pacientes que ingresan y disminuir asi el riesgo

de mortalidad, tales como la relacionada a infecciones y estado nutricional.

Finalmente consideramos que estos resultados seran la base para llevar a cabo otras

lineas de investigacion, asi como en lo sucesivo disminuir factores de riesgo

modificables que puedan incrementar el riesgo de mortalidad en pacientes con SDOM.
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9. CONCLUSIONES

1. Se obtuvo una frecuencia de SDOM del 15.7%.

2. El desenlace de SDOM fue de 48.2% de sobrevida y 51.7% de mortalidad.

3. Las tres principales causas de SDOM fueron: posquirurgicos, disfuncion
respiratoria y choque séptico.

4. Las disfunciones mas frecuentes que presentaron los pacientes con SDOM
fueron cardiovascular (96.4%), respiratoria (86%) y renal (73%).

5. Los pacientes que presentaron un segundo golpe tuvieron un OR para mortalidad

del 2.2 con una p de 0.05.
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11. ANEXOS

11.1 ANEXO 1

1. Datos demogrdficos (identificacion de predisposicion)

Hoja de recoleccion de datos

Edad Sexo: H Dias de estancia hospitalaria:
Patologia de Base Peso: Fecha ingreso terapia:

Talla:
Tipo de choque o disfuncion al ingreso: IMC: Reingreso a terapia: S~ N

Diagnostico de infeccion:
S N
-Sitio de infeccion

-Aislamiento microbioldgico

Estado nutricional:

Segundo golpe: S N

2. Evaluacion inicial al diagndstico de SDOM

Valoracion paraclinicaal
diagnéstico de SODM

pH

Bicarbonato

Base

Lactato

3. Diagndstico de SDOM

Al ingreso a
terapia

Dia Basal
Diagnoéstico

A las 48 horas

Al cuarto dia Dia critico
(mayor gravedad)

FALLA CARDIOVASCULAR

de adecuado manejo con
volumen

Apoyo cardiovascular a pesar

Aminas
Dosis
Tipo

FALLA RESPIRATORIO

1. Kirby (Pao2/Fio2)

Ventilacion Mecanica
Duracion
PEEP

FALLA RENAL

Soporte Renal
Dialisis
Hemodialisis
Dias de soporte

Creatinina

BUN

Urea

FALLA HEMATOLOGICA

Plaquetas

TP

TPT

Fibrinégeno

Dimero D

INR

HEPATICO

Bilirrubinas

AST

ALT

FALLA NEUROLOGICA

Glasgow

Pupilas

49




4. Evolucion y resultados

Numero de 6rganos en disfuncion al ingreso

Organos en disfuncion al momento del diagnéstico

Organos en disfuncion a las 48 horas

Organos en disfuncion a los 4 dias

Evolucion: Resolucion o muerte

Complicacion con infecciones:

S N
Aislamiento microbiolégico y sitio de aislamiento

SDOM: 1. Primario 2. Secundario

11.2 ANEXO 2
Escore PELOD

ESCORE 0 1 10 20
Neurolégico
-E. Coma Glasgow 12-15 7-11 4-6 3
-Reaccién pupilar Ambas reactivas — Ambas fijas
Cardiovascular
-Frecuencia cardiaca
(lat/min)
<12 anos <195 >195
>12 afos <150 >150
-Presion arterial
sistélica (mmhg)
<1 mes >65 35-65 <35
1 mes-1 afio >75 35-75 <35
1a6-12 anos >85 45-85 <45
>12 afos >95 55-95 <55
Renal
-Creatinina (mg/dL)
<7 dias
7 dias-1 afo <14 >1.4
1 ano-12 anos <0.55 >0.55
>12 afos <0.1 >1.0

<0.14 >1.4

Respiratorio
Pa02/FiO2 >9.3 >9.3
PaCO2 <11.7 >11.7
Ventilacion mecanica | No ventilacion Ventilacion
Hematologico
Leucocitos (x1 09/L) >4.5 1.5-4.4 <1.5
Plaquetas (x10%L) >35 <35
Hepatico
Transaminasa <950 >950
aspartato (Ul/L)
Tiempo de >60 (<1.40) <60 (>1.4)

protrombina o INR
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