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R E S UMEN,

La disfuncidn GSrganica midltiple (SDOM), es una entidad relati-—
vamente nueva en las Unidades de Cuidados Intensivos Generales,
con un alta incidencia en pacientes criticamente enfermos, y una
tasa alta de mortalidad.

Nosotros realizamos un estudio rectrospectivo, en el que se
analizaron las causas, incidencia, mortalidad y J48rganos mayormente
comprometidos en el SDOM de nuestra Unidad, en el periodo de Enero
a Diciembre de 1993, tomando como criterios para establecer el
diagnéstico de SDOM la enunciada por el American College of Chest
Physicians, publicada en 19962,

Encontramos que representa casi la cuarta parte de los ingre-—
sos a nuestra Unidad, con una causa etioldgica y mortalidad muy
acorde a los reportes encontrados en la Literatura universal.

Asi mismo encontramos que en nuestra Unidad, es mas frecuente
la disfuncidn Srganica secundaria.

El 6rgano con mayor frecuencia afectado fue el pulmdn, poste—
riormente la falla hemodindmica.
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S UMMAR Y.,

The multiple organ dysfunction (MODS) . is a relative new
disease 1in the Intensive Care Units. with high frequency and
mortality in all those patients that are critically ill.

We made an analysis of the causes, incidents, mortality and
the organs affected by MODS. From January to December (1993),
we considered the criteria stablished by the American College
of Chest Physicians, in order for giving a diagnosis of MODS.

After having checked all the 1literature, we found rthat this
disease represents the fourth part of entrance and mortality to
our area. We arrived to the conclusion that in the secondary
MODS, lungs are most exposed organs, and latter consecuence can

finish in as hemodinamic failure.




I NTR ODUUCCTION.

El sindrome de disfuncidn orgdnica midltiple (SDOM), es relati-—
vamente nuevo ; fue descrito por Baue en 1975, como el fracaso
de dos o mds &Srganos o sistemas, después de la agresidn quirdrgica
o traumdtica que sufre el huésped, se asocia tambidén a muchas
otras entidades nosoldgicas como sepsis, pancreatitis aguda, poli-—
trauma, choque hemorrdgico, choque séptico, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA), etc.

El nombre de SDOM fue propuesto por Eisman en 1977.(1'2'3)

La importancia actual del SDOM, radica en que cada dia se
presenta con mas frecuencia en las Unidades de Cuidados Intensivos,
Y qQue éEsta entidad ocasiona del 60-80% de todas las defunciones
en las Unidades de Cuidados Intensivos quirGrgicos, y alrededor
del 60%2 en las Unidades de Cuidados Intensivos no quirdrgicos,
la mortalidad se relaciona con el nimero de Sdrganos afectados,
¥y la duracién del fracaso orgdnico. Se reportan mortalidades
tan altas, como el 70%Z en pacientes con SDRA que desarrollan SDOM,
hasta el 100Z de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal
y tres fallas org@nicas por ma8s de 72 hrs.(a's)

Varias han sido las definiciones que se han otorgado en diver-—
sas publicaciones, sin embargo todas tienen en comiin el describir
que representa un fendmeno con una progresiva y acomulativa disfun—
cidén de organos posterior a una agresidn inicial, y que tiene
como factores comunes, un estado de hipermetabolismo con resisten-—
cia a la insulina, y utilizacidén alternativa de amino&dcidos como
sustrato de energia, ademds de aumento importante en la demanda
de aporte de oxigeno, Y posterior muerte celular que lleva a 1la

2
presentacidédn de este complejo sindrome-(l"'3'6'7)



Para fines del presente estudio, tomaremos como definicidn
de SDOM, la enunciada por ¢l American College of Chest Pysicians,
publicada en 1992 y en ¢l que se define al SDOM, como la presencia
de alteracidén en la funcidn de algin 6rgano, en pacientes critica-
mente enfermos, que se presenta en forma aguda, y cuya homeostasis
no puede ser mantenida sin una intervenc idn terapéu-ica

apropia(ia.(6'7'8'9)

Asli mismo se divide al SbOM en dos tipos;: primario, que es

el resultado directo del insulto a un drgano, gque como consecuencia

de esta agresidn, sufre alteracidédn en su funcionamiento. un ejemplo
es la que se Presenta posterior a contusidn pulmonar, o bien,
insuficiencia renal secundaria a rabdomiolisis o coagulopatia

por multitransfusidén.

Disfuncidédn orgdnica secundaria se define como aquella que
se presenta sin que el insulto inicial sea el directamente respon-—
sable, pero es consecuencia de la respuesta del huésped, y se
le ha identificado bajo el contexto de sindrome de respuesta infla-—
matoria sistémica, un ejemplo es la pancreatitis grave, choque
hemorrdgico y sepsis.

Para poder definir o determinar cada falla orgdnica, tomamos
la clasificacidén establecida en 1990 en la Universidad de Washing-—
ton. (ver cuadro 1).

Dentro de la etiopatogenia del SDOM, mencionaremos que se
presenta 2 a 4 dias despies de una agresidédn severa, por ejemplo,
pancreatitis, politrauma, sepsis, etc.

Entre las miiltiples teorias para tratar de explicar la cascada
de sSucesos que marcan el inicio y perpetuidad de esta entidad,
se menciona que es un proceso sistémico, que es mediado por facto-
res circulantes exdgenos y enddégenos que son liberados a la circu-

lacidn después del insulto inicial.(4'6'7'8)




Se otorga gran participacidén en la cascada de sucesos a los
neutrofilos, con liberacidn de sustancias vasocactivas (enzimas
proteoliticas), asi como de radicales libres de oxIgeno, sustancias
relacionadas con el desarrollo del sindrome de fuga capilar (<3
hipoperfusidn tisular que perpetua el sSpoM ¥y la muertce
celelar.(l"G'?'s)

La cascada del 4d4cido araquiddénico se activa por la destruccidn
o lisis de las membranas lipidicas celulares, ocasionada por
el papel que desempeian los neutré6filos. macrofagos y citoquinas
producidos por escos.(l'z)

La liberacidn de estas sustancias vasoactivas, asi como de
otra gran variedad (ver mas adelante), produce y origina un sindro-—
me de respuesta inflamatoria sistémica indistinguible del producido
por la sepsis.

Esta secuencia se ve favorecida y perpetuada por dafno al
endotelio vascular, lesionando 6rganos que se encuentran a distan—
cia del sitio de la agresidn inicial.

E1l papel de la infececidn es sumamente importante, ya que
en pacientes que sufren falla multiorgdnica secundaria a procesos
infecciosos, en los que inicialmente solo se daba importancia
a las bacterias Gram negativas,pero que en la actualidad se ha
documentado que se presenta también en infecciones por Gram positi-—
vos, virus, hongos entre otros, la liberacidn de enddtoxinas,
ha sido propuesta como la "llave'" iniciadora del SDOM.(2'3)

Se ha identificado también un factor con importante actividad
vasogénica, conocido como factor de necrosis tumoral (FNT), que
en conjunto con otras citocinas y sustancias vasocactivas, desempe-—
fian un papel inflamatorio sistémico importante, asi mismo ocasiona
un aumento importante en el metabolismo intermedio, con desviacidn
hacia el consumo primordial de aminoa&cidos como fuente de energia
e incrementan las necesidades de aporte de oxigeno, con empobreci-—

miento en su liberacidn hacia los tejidos, por efecto sobre la



todos los factores ya mencionados.(1'2'5'10'11)

microcirculacién de
mediadores implicados en el dano

Se han identificado muchos

a la microcirculacidén, destruccidn celular y empobrecimiento en

la liberacidn de oxigeno a los tejidos, ocasionando muerte celular

sustancias mencionaremos
leucotrienos, tromboxanos, prosta-

y SDOM, entre estas al FNT, interleucinas,
factor activador de plaquetas,
interferon, endotelinas, factor activa-—

glandinas, prostaciclinas,
depresor

dor del complemento hemolitico, trombina v factor
. (1.2,3,4,5,10,11)
del miocardio.

En varias publicaciones se hace referencia a que independien-—

temente del suceso precipitante del SDOM y muerte celular, durante

la microcirculacién y reaccién inflamato-—

el desarrollo de dafo a

ria sistémica, se presenta
liberacidn de enddtoxinas y citocinas

multctiorgdanico

translocacidn bactreriana a nivel intes-

tinal, con bacteremia, para

originar muerte celular y perpetuacidn del dano

por sepsis agregada.

Ademas de las implicaciones celulares con dafio a la microcir-—
culacién y muerte celular ya mencionados, en el SDOM, el metabolis-—
también alteraciones severas, en términos

mo intermedio sufre
manifiesta como intolerancia

se
uso de estos como fuente energé-
a la

generales podemos mencionar que

a carbohidratos, limitacidn en el

tica, lipélisis aumentada, hipercatabolismo, resistencia

incremento en los niveles circulantes de hormonas contra-

insulina,
gluconeogénesis, desequilibrio

reguladoras, aceleracidén de la
idos circulantes y bloqueo del metabolismo a nivel mito-
La entrada a la fase de hipermetabolismo esta general-

y se relaciona directa-—
(3,10,12)

de aminodc
condrial.
mente asociada con lesidén pulmonar aguda,
mente con aumento en las necesidades de oxigeno.
del SDOM continua siendo malo
sostén multrtiorgdnico, mejoras
tratamiento médico y quirdGrgico

E1 prondédstico pese al avance
en el tratamiento de importantes

en el apoyo nutricional, asi como



de los procesos sépticos, sin embargo se continuan reportando
mortalidades tam altas como el 1002 en pacientes con sepsis abdomi-—
nal y disfuncidén de tres 4drganos durante 72 hrs. o mas.

El tratamiento continGa siendo de sostén multiorgdnico con
1la Pprimordial correccidén temprana de la causa precipitante de
la serie de eventos que llevan a la presentacidn del SDOM.

Hoy en dfia 1lo primordial continGa siendo la prevencidn, lo
que sSe logra con ciertos lineamientos a seguir:

l1.—- Rdpida reanimacién y estabilizacién cardiovascular.

2.- Correcidn radpida y definitiva de factores precipitantes.

3.—- Optimizacidén de aporte de oxigeno. (Se reporta mal pro-—

néstctico cuando el transporte de oxigeno no se mantiene
por arriba de 600cc/min/M2).

4.— Soporte nutricional, se debe mantener balances nitrogena-—

dos positivos.

5.—- Diagnéstico y tratamiento temprano y radicade infecciones

sobreagregadas.

En todos los casos de patologia que requiera de correccidén
quirdGrgica, esta debe implementarse de inmediarto, ya que todo
retardo se asocia con incremento en la presentacidn de SDOM y

aumento considerable en 1la mortalidad.cl'z's'g'10'13)



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron trescientos expedientes clfnicos, que es el
nimero total de pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Generales del Hospital Regional Primero de Octubre

del ISSSTE en el periodo comprendido entre Enero a Diciembre de

1993, y se seleccionaron los que contaban con criterios diagndsti-—

cos de SDOM, segin los <c¢criterios ya mencionados,{(ver tabla 1).

. ya sea que el diagndstico se hubiese realizado a su ingreso

a la Unidad, o bien, durante su estancia en esta.

Se analizd la causa etioldgica que did origen al SDOM, asi
como 1la edad y sexo en que sSe presentd con mas frecuencia, los
édrganos mayormente comprometidos y la mortalidad con relacidn
a estos.

Se encontrd en 67 casos establecido el diagndstico de SDOM
que corresponde al 22.3%Z del total de ingresos, sin embargo se
excluyeron del estudio a 19 pacientes (28.2%) por no encontrarse
su expediente clinico, ©o bien, por estar incompleto.

Se analizarén entonces 48 expedientes que corresponden al

16% del total de pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados

Intensivos Generales de nuestro Hospital.



RESULTADOS

Entre el periodo comprendido entre Enero a Diciembre

de 1993, se registraron 300 ingresos a la Unidad de Cuida-

dos Intensivos generales del Hospital Regional Primero
de Octubre del ISSSTE, se establecid el diagnéstico de
SDOM en 48 pacientes (16%Z).Figura 1

No se encontrd diferencia en la distribucidn por

sexo, siendo en ambos sexos del 50%. Figura 2

Se encontrdé un rango de edades entre 17 a 96 afos,
con promedio de 53.5 anos.Figura 3
La mortalidad global registrada en nuestra serie

fue de 72.9Z (35 pacientes). En pacientes con patologfa

quirdrgica, los
31 pacientes admitidos
con patologia no quirdrgica la

en 13 de 17 pacientes admitidos (76.4%Z).
ingresaron con patologfia quirdGrgica

la mortalidad encontrada fue en 22 de
(70.9%) . En tanto que en pacientes
mortalidad enconctrada fue
Figura 4

Los . pacientes que
fue del 64.5% (31 pacientes), y los que
patologia no quirirgica fue de 35.4%Z (17 pacientes).Figura

5.

ingresaron con

encontraron 3 pacientes
secundaria se encontraron

Con SDOM primaria s81lo se
(6.29%Z), mientras que con SDOM

45 pacientes(93.7%).
La causa de SDOM primaria fue en todos los casos
politraumatismo con contusidn pulmonar.

Como causas de SDOM secundario, estas se analizaron

segin el tipo de patologia precipitante(médica o quirdrgi-
patologia quirdrgica, la sepsis

ca). En los pacientes con
pancreati-—

se encontrd en 22 pacientes (45.8%),

abdominal
choque hipovolémico

tis aguda en S pacientes (l10.4%Z),
en 4 pacientes (8.35%).
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En los pacientes con patologia médica, el choque séprico
se presentd en 11 pacientes 22.9%), pancreatitis en 2 pacientes
que corresponde al (4.1%), y sindrome de dificultad respiratoria
del adulto (SDRA) en 4 pacientes (8.3%).

En cuanto al nimero de dias de estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Generales, tenemos un rango entre un minimo de
un dia y un madximo de 37 dias, promedio de 11.2 dias.

En lo referente al nidmero de Srganos invulecrados en el SDOM,
Yy Su relacidn con la mortalidad encontramos:

Falla de dos Sdrganos se encontrd en 15 pacientes (31.2%),

con mortalidad del 33.3%2 (5 pacientes). Falla de tres O&rganos
se encontrd en 14 pacientes (29.132), con mortalidad del 92 .82
(13 pacientes). Falla en 4 o6rganos se encontrd en 9 pacientes

{18.72), con mortalidad del 88.8% (8 pacientes). Falla en mas

de 4 S6rganos se encontrd en 9 pacientes (18.7%), con una mortalidad
.l 100% Figura 6.

La falla encontrada con mas frecuencia fue la pulmonar que

se presentd en 44 pacientes (91 .6%), seguida por la hemodi-
namica en 38 pacientes (79.12), falla renal en 30 pacien—
tes (62.5%), hepdtica en 24 pacientes (50%), neuroldgica
en 8 pacientes (16.6%2) y la hematoldégica en 6 pacientes
(12.5%). Figura 7.

De los 31 pacientes quirdrgicos, en 9 de ellos
se requirid de tres intervenciones quirdrgicas durante
su estancia en la Unidéd. con mortalidad del 77% 7
pacientes), 13 de ellos se mréincepvinieron en dos ocasiones,
con mortalidad de 84.7Z (11 padiénéés). a 9 pacientes sd8lo se

les realizé una intervencidén quirﬁisica. con mortalidadel 44.4%
(4 pacientes). ’ el .

Debemos mencionar que en yarias de estas reintervenciones

quirfirgicas, la solicitud de realizacidén de cirugia reexploradora

ESTA TESIS N8 DEBE
SALUR DE LA BIBLIOTECA
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por parte del servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos GCenera-
les, se realizé con mucha antelacidén a la aceptacién de é&sta por

parte del servicio quiriirgico correspondiente.
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DISCUSION.
El sindrome de disfuncidén orgdnica
como una de las

miaidltiple se reporta
en la literatura universal principales
prolongada y alta mortalidad

causas de ingresos, estancias
lo que fue amplia-

en las Unidades de Cuidados Intensivos,

mente corroborado en nuestra serie, ya que ocupa un 22.3%

ingresos a la UCI del Hospital Regional Prime-—

del total de
periodo comprendido entre

ro de Octubre del ISSSTE, en el
Enero a Diciembre de 1993, lo que traduce que pridcticamente
la cuarta parte de los pacientes admitidos en la UCI pre-—
sentd esta entidad durante su estancia en la Unidad.

No se encontrd ninguna diferencia en cuanto a la

distribucidn por sexos.
Entre los grupos de edad,

do entre los 67 y 76 afos de edad (12
acorde a lo reportado en la literatura

demuestra que los grupos

encontramos en el comprendi-

pacientes), se encon-—

tro el mas afectado,
universal, en la que tambien se
de edad avanzada, esta es un factor de riesgo para el

desarrollo de SDOM.3'6

Encontramos que la mayor parte de los
ubica entre los

estos, la causa

coincide tambié&n
3,9,11

pacientes que
desarrollan SDOM en nuestra unidad, se
con patologia quirdrgica, y de

pacientes
la sepsis abdominal, lo que

m&s comiin es
con los reportes de la literatura universal.

la principal causa de SDOM en nuestra

La sepsis es
en lo referente a pacientes con patologfia no quirdr-—

lo Qque esta acorde con lo encontrado en otras series.
nuestra unidad

serie,

gica,
El SDOM secundario, se presenta en

con mucho mayor frecuencia que el primario.
El 6rgano que con mayor frecuencia se afecto en nues-—

tra serie, fue el pulmdn (95%Z), seguido de falla hemodin&-

mica (91.6%), falla renal en tercer lugar (58.5%)., en

lo referente a este punto, no hay una base de comparacién
con otras sSeries, pues los &6rganos afectados varian segiln




la serie, sin embargo coinciden en reportar a la disfuncién

hematoldgica como de presentacidén terminal.

En cuanto al nidmero de dfas de estancia, se obtuvo

un promedio relativamente bajo (11.2 dias), sin embargo
esta cifra es SsSumamente engafnosa, ya que se vio alterada
por varios pacientes con estancia de solo unas horas o
un dfia en el servicio, ya que al momento del ingreso,

se encontraban ya con patologia avanzada, con compromiso

multiorgdnico ya plenamente establecido.
La mortalidad global obtenida en nuestra serie es
alta(72.932), sin embargo es muy similar a la reportada

en la Literatura universal, en la que incluso se mencionan

cifras tan elevadas como el 100% en pacientes con sSepsis

abdominal y falla de ¢tres &6rganos., y esta asociacidén se

presentd con alta frecuencia en nuestra serie (32 pacientes

con tres o mas fallas orgdnicas).
Encontramos que el nimero de intervenciones quirdrgi-—

cas a un paciente en estado critico motivadas por el mismo

suceso agudo, incrementan de forma proporcional la suma

de &6rganos afectados al SDOM, y de manera similar, a mayor

nimero de intervenciones quirfirgicas’ a un paciente en

estado critico, aumenta la mortalidad de manera importante.



CONCLUSIONES.

se presenta con alta inci-—

El SDOM es una entidad que
dencia en las Unidades de Cuidados Intensivos Generales
La etiologia principal de SDboM en nuestro Hospital
es la sepsis abdominal para las patologias qQuirdrgicas,
para las patologias médicas.

y el choque séptico

Es méas frecuente en nuestro Hospital el SDOM secundario

La mortalidad esta intimamente relacionada con el

nimero de &rganos con disfuncidn.

El Sdrgano afectado con mayor frecuencia en nuestra
unidad es el pulmén, seguido de falla hemodinamica.
El promedio de estancia en la’ uUcCcx por esta entidad,

es de 11.2 dias.
i;fecéﬁdﬁ en la realizacién

A mayor nimero de ciruQ;ég
de estas, hay mayor[mértélfdaﬂ

i~-de - un’ foco

El retardo en la ~ériédiéaci6n‘»¢ehﬁran§
bien, 5defﬂ§ofrééiéﬂ‘ qui;ﬁrgi;af

temprana. de
aumenta’: proporcionalmente

séptico o

toda causa que

lo " amerite,
la incidencia de SDOM y la moréaligad,‘

La mejor medida terapéutica en el~SPOM:¢éAlé_qre§enci6n{
“oportuna

mediante la reanimacidn temprana . y ‘édrredién

de causas desencadenantes.
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FALLA

T A B L A 1

CARDIOVASCULAR.(PRESENCIA DE UN DATO O MAS

DE LOS SIGUIENTES).

FALLA

FALLA

FALLA

FALLA

FALLA

a) Frecuencia cardiaca menor de 54/min.

b) Presidén arterial media menor de 49mm/Hg.

c) Presencia de taquicardia o fibrilacién ven-
tricular.

d) Presidén arterial sistolica menor de 60Omm/Hg.

VENTILATORIA.(UN DATO O MAS).

a) Frecuencia respiratoria menor de S/min.
o mayor de 49/min.

b) PCO2 igual o mayor a SOmm/Hsg.

c) Dependencia de ventilacidén mecanica o CPAP
por mas de 48 horas.(no aplicable a las

primeras 24 hrs.)
RENAL.(UN DATO O MAS).

a) Gasto urinario menor a 479ml1/24 hrs; o menor
de 159ml1/8 hrs.

b) BUN serico mayor de 100mgr/100 mls.

c) Creatinina serica mayor de 3.5 mgr/100mls.

d) Elevacidn al doble de . l1la creatinina serica

con respecto a la del ingreso.
HEMATOLOGICA(UN DATO O MAS)
a) Cuenta de leucocitos totales menor a 1000/mm.
b) Cuenta total de plaquetas menor de 20,000/mm.
c) HematScrito menor del 20%.
NEUROLOGICA.
a) Escala de Glasgow menor 3 igual a 6 sin
sedacidén.
HEPATICA.
a) Bilirrubinas sericas mayor a 6 mgrs.
b) Tiempo de Protombina arriba de 4 segundos

sobre el contrdl.
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FIGURA 2
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Distribucion por sexo de pacientes con diagnodstico de SDOM
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FIGURA 5
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