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RESUMEN:

La disfuncién organica miltiple es una de las principales causas
de mortalidad en ia Unidad de cuidados intensivos. E1 incremento
de la morbimortalidad causada por la disfuncion organica maltiple
ha sido paralelo a los avances tecnoldgices en el soporte vital -
de pacientes criticamente enfermos admitidos en UCT.

El sindrome de disfuncién orgénica se define como la presencia de
alteracion en la funcién organica del paciente critico,a tal gra-
do que no se puede mantener la homeostasis sin intervencién. Este
proceso ocurre después de la presentacidén de hechos como trauma-
tismos, cirugia mayor o urgente,sepgis intraabdominal, sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto, insuficiencia re
nal aguda,pancreatitis,quemaduras y otros padecimientos criticos.
El sindrome se puede presentar en forma primaria o secundaria; la
disfuncidn organica primaria ocurre tempranamente, como resultado
directo del dafio, atribuyéndose a éste en si mismo. La disfuncién
organica miltiple secundaria no se desarrolla como respuesta di-
recta al dafo,sino como consecuencia de la respuesta del huésped,
y se identifica en el contexto de sindrome de respuesta inflamato
ria sistémica. En base a la falta de literatura que determine la
la incidencia de disfunci¢n orgénica en nuestro medio se realizé-
un estudic observacicnal, descriptivo, longitudinal que se llevé
a cabo en log Hospitales La Villa y balbuena, del periodo Abrii-
Noviembre de 1997. Ingresartn 417 pacientes, se excluyerén 140 pa
cientes y se eliminarén 21 pacientes. 256 reunierdn los criterios
de estudio. La incidencia de disfuncién orgénica miultiple fue del
10.15 %. 7 correspondierdn al sexo femenino y 19 al masculino. El
rango de edad fué 22 y 68 aflos con una media de 40 afios. E1 pade-
cimiento mas frecuentemente asociado a disfuncién orgdanica milti-
ple fué el traumatico-quirurgico. Siendo el sistema pulmonar el -
mas frecuentemente afectado. La mortalidad fué del 69.23 %, mejo-
ria clinica 19.23 % y egresados por maximo beneficio 11.53 %.
Concluimos en el estudio que la mortalidad continua siendo muy al
ta a pesar de haberse descrito hace ya mds de dos decadas, por lo
que se debe identificar todo paciente gue ingrese a la Unidad de
Cuidados Intensivos con riesgo de desarrellar disfuncién orgénica
se debe someter a protocolos de manejo de acuerdc a las escalas -
pronésticas establecidas (APACHE, CGlasgow, Trauma Score).




INTRODUCCION:

Las pasadas dos décadas han sido testige de le emergencia de un -
sindrome determinado disfuncion Organica Maltiple (DOM), que hoy
en dia representa la causa nimerco 1 de muerte en las Unidades de
cuidados Intensivos (UCI).De hecho la mortalidad de los pacientes
con DOM se relaciona estrechamente con el sindrome de inguficien-
cia regpiratoria progresiva del adulto (SIRPA), gque ho ha mostra-
do una apreciable mejoria desde sus primeras descripciones hace
20 afios.

El concepto de que la supervivencia de los padecimientos graves -
esta limitada por las alteraciones en la funcién de los sistemas
multiorg4nicos, mas gue por un evento agudo Gnico, surgio por pri
mera vez en estudios sobre septicemia causada por gérmenes Gram -
negativos. Se detectd un patrén de DOM en pacientes con hemorra-
gia gastrointestinal inducida por estrés e insuficiencia renal --
después de una aneuristectomia.Sin embarge no fue sino hasta 1975
cuando Baue reconoci¢ gque este fenémeno clinico era una consecueri
cia inevitable de los adelantos en el tratamiento de los pacien-
tes politraumatizados y graves. Los mecanismos patogénicos adn no
han sido bien precisados; sin embargo,se menciona gue los cambios
en la perfusién y los posibles efectos de diversos mediadores que
son liberados durante la sepsis pueden estar involucrados en la -
induccion de una respuesta inflamatoria sistémica, gque es proceso
subyacente comun en el desarrollo de DOM. Hipermetabolismo,resis-
tencia relativa a la insulina y utilizacion alternativa de amino-
acidos como sustrato de energia representan las caracteristicas -
de la DOM.

De manera general se afirma que la DOM es la principal causa de -
mortalidad tardia. Aproximadamente 49 % de los pacientes ingresa-
dos a una UCI presentan por lo mencs un criterio para DOM durante
su estancia en ésta y el 15 % presentan mas de un criterio, mien-
tras qgue virtualmente todos los sujetos que fallecen tienen algu-
na falla organica.

La severidad de la enfermedad, la sepsis, la infeccién respirato-
ria y la edad del paciente al momento de ingresar a la UCI son --
factores de alto poder predictivo para el desarrollo de DOM. De -




hecho la mortalidad es de 10 a 20 % mas alta en anciahos mayores
de 65 afos con falla de dos 6rganos, en comparacidén con sujetos -
de menor edad. A pesar de esto, se considera gue los factores pri
noésticos claves son el ntmero de érganos afectados y la duraciotn
del dafic. La afeccion de un solo 6rgano gque persiste por mas de -
tres dias resulta en una mortalidad del 40 %; la persistencia de
de dafio en dos 6rganos o mas por mas de tres dias tiene un riesgo
de muerte de 60 %; y si son tres o mas organos los afectados y esg
to se proleonga por mas de 72 horas, la mortalidad es muy cercana
al 100 %.

Entre los pacientes sépticos con DOM se registra una mortalidad -
mayor del 60 %, en contraste con el 27 % de los no sépticos. Cuan
do se analiza la mortalidad con respecto al ndmero de fallas orga
nicas, se observa que es mayor si la sepsis estd presente. Dada -
la importancia de la severidad se han desarrollado diversos sis-
temas de medici6én para evaluarla, como el APACHE II y el Sistema
de evaluacién del enfermo critico (SEEC); con base en ellos, en -
todo paciente critico se puede predecir cudl es el riesgo de desa
rrollar DOM y muerte. Todo enfermo que ingresa a la UCI y cuya --
evaluaci6n de la enfermedad tenga un puntaje APACHE I1 mayvor de -
15 puntos, mas de 65 afios, con enfermedad subyacente y con foco -
infeccioso, tiene una alta probabilidad de desarrollar DOM.




JUSTIFICACION:
La Disfuncién Org&nica Maltiple (DOM) es una de las principales -

causas de mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
y el incremento de la morbimortalidad ha side paraleo a los avan-
ces tecnolégicos en el soporte vital de los pacientes admitidos -
en la UCI.

La literatura mundial reporta una incidencia del 7 a 22 % de pa-
cientes que son sometidos a una operacién de urgencia y 30 a 50 %
de los pacientes posoperados por sepsis abdominal. En un estudio
multicentrico efectuado en los Estados Unidos sefiala que la inci-
dencia de DOM es del 15 % en aquel pais. En méxico no se ha podi-
do precisar la dimensién de este problema. Pero de manera general
se puede afirmar gue la DOM es la principal causa de mortalidad -
en la UCI (hasta 60 %), sobre todo en pacientes gquirurgicos con -
sepsis abdominal.

En la actualidad se infiere la importancia del diagnostico tempra
no y oportunc en aquellos pacientes sépticos y que son potencia-
les a desarrcllar DOM, puesto que un retraso en el manejo intensi
vo le ccasion al paciente un mayor compromiso multiorganico evolu
cionando a una fase irreversible, con pronéstico fatal a corto --
plazo.

Por tanto el presente estudio pretende analizar la frecuencia de
la DOM, el 6rgano gue origina mas frecuentemente DOM e iniciar un
tratamiento encaminade a evitar la evolucién a una fase irreversi
ble.

Se considera por otro lade, que el resultado de este estudio apor
tard a4 una institucién un avance encaminado a la atenciétn Optima
del paciente en estado critico, y en particular a los pacientes -
suceptibles de desarrollar DOM.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE:

Es un sindrome descrito en 1975 por Baue como insuficiencia se-
cuencial de sigtemas; también se le ha denominado sindrome de los
70's,. etc. (8,20,22).

El sindrome de disfuncién organica multiple se define como la --
presencia de alteracién en la funcién organica del paciente cri-
tico a tal grado que no se puede mantener la homeostasis sin in-
tervencion. Los términos falla organica miltiple progresiva e in-
suficiencia organica sistémica miltiple describen un sindrome --
clinico caracterizado por anormalidades y cambios dinamicos de la
funci6én organica en pacientes graves. Este proceso ocurre después
de la presentacién de hechos como traumatismos, cirugia mayor o -
urgente, sepsis intraabdominal, sindrome de insuficiencia respi-
ratoria del adulto (SIRPA), insuficiencia renal aguda, pancreati-
tis, quemaduras y ptros padecimientos criticos, (3,4,15,17).

El criterio de falla o disfunci6n organica varfa de series a se-
ries, y esta variacién en el criterio usado para definir la falla
org4nica, o cual de los oOrgancos debe estudiarge para dar un --
pronostico del paciente, afiaden confusidn a un complejo campo. No
obstante, en la mayoria de las series, el prongstico se relaciona
mas con el numero de 6rganos gue han fallado que con ningan otra
variable incluyendo la enfermedad que desencadenc la FOM, por --
ejemplo en el reporte clinico original de Fry.,a medida gque el nu-
mero de 6rganos aumentaba de uno a cuatro, €l rango de mortalidad
se incrementaba progresivamente de 30 a 100 %. dentro de otros --
estudios también ge ha observado que la duracién de la enfermedad
en el paciente con falla orgénica se relaciona con la mortalidad,
(1,5,21).

La disfuncién org&nica ha alcanzado proporciones epidémicas y en
la actualidad constituye la principal causa de muerte en la UCI.
Aproximadamente 49 % de los pacientes ingresados a una unidad de
cuidados intensivos presentan por lo menor un criterio para DOM -
durante su estancia en ésta y el 15% presenta m&s de un criterio,
mientras que virtualmente todos los pacientes que fallecen tienen




alguna falla organica, (5,14).

Los mecanismog patogénicos ain no estan bien esclarecidos, pero -
se mencionan cambios en la perfusién y en los posibles efectos de
diversos mediadcres que se liberan y participan en la génesis de
la disfuncién organica miltiple. Los fendmenos iniciales pueden -
ocurrir a nivel de la microcirculacién; al principio existe una -
reduccion en la perfusién microcirculatoria que induce lesidén de
las células endoteliales, ocasionando activacion de diversos me-
diadores. Con la reperfusién, las células dafiadas liberan una --
gran cantidad de mediadores inflamatorios téxicos gue pasan a la
circulacion sistemica, con lo que contribuyen a perpetuar el dafio
local y en sitios distantes con el pulmén e higado, (10,11,20).
Se han descrito una gran variedad de mediadores que contribuyen -
al desarrcllo de la DOM, entre los cuales se mencionan: linfoci-
nas, monocinas, Interleucina 1, Interleucina 6, Interleucina 8, -
factor de necrosis tumoral, factor activador de plaquetas, ¢xido
nitrico, proteina C reactiva y ademas el papel determinante de --
las endotoxinas, macrofagos y la activacion del complemento, (3,
7,10,12,20,21,25).

Uno de los factores que limitan nuestra habilidad para tratar sa-
tisfactoriamente a los pacientes con DOM es el conocimiento incom
plete acerca de la biclogia y fisiopatologia de este sindrome. La
falla orgénica en este sindrome es lGnica en diversos aspectos: --
primero el 6rganc que falla no necesariamente se encuentra rela-
cionado con la lesi6tn o envuelto en la enfermedad primaria y se-
gundo, hay una larga fase de dias hasta semanas entre el inicio -
de los eventos y el desarrollo de falla organica a distancia. Es-
tas dos observaciones c¢linicas indican fuertemente gque la DOM es
un proceso sistémico mediado por factores circulantes end6genos y
exogénos cuyos efectos pueden no ser muy aparentes del compromiso
fiisiolégico, (3,6,10,12,18,24).

La infeccién en la DOM parece tener un papel predominante;incluso
cuando la sepsis no es un fendmeno inicial, es siempre un proble-
ma gue se presenta a medida que el sindrome progresa, ya sea como
resultado o causa del procesc de la DOM (3,4,15,19).

purante la DOM, tanto el metabolismo como el gasto energético --




{GE) se incrementan. E] estado hipermetabtlico consiste en un GE
en reposo aumentado, gasto protéico excesivo e hiperglucemia. La
aplicaci6n racional del apoyo metabdlico nutricio en pacientes --
con DOM emana del entendimiento de la respuesta metabdlica a la -
lesién y sus efectos en el metabolismo intermedic (23).

La respuesta metab®lica a la lesién, quemadura ¢ sepsis genera -
una reaccién neurcendéecrina que incluye hipermetabolismo, prote6-
lisis, resistencia a la insulina con hiperglucemia y deplecién de
la masa magra. Estos fendmenos estan relacionados estrechamente -
con la produccitn de citocinas que incluyen interleucina 1, factor
de necrosis tumoral e interleucina 6 (15,22,29).

CUADRD CLINICO

El criterioc de disfuncitn organica varia de series a series, esta
variacién en el criterio usado para definir la falla orgénica, o
cual de los ¢rganos debe de estudiarse para dar un prontstico del
paciente, afiaden confusién a un complejo campo. Inicialmente se -
presentan manifestaciones clinicas del SR1S, caracterizadas por:
temperatura corperal mayor de 38 o menor de 36 ‘C,frecuencia car-
diaca mayor de 90 por min. con tagquipnea mayor de 20 por minuto,
o hiperventilacidén con Pac02 menor de 32 mmHy, alteraciones en la
férmula blanca de 12,000/mm? o menor de 4000/mm?, o bandas menor
del 10 %. Si no se establece en forma temprana el tratamiento, --
evoluciona hacia SDOM, con disfuncién orgénica continua,cuyas ma-
nifestacicones clinicas consisten en fiebre persistente, leucocito-
sis,taquicardia,taquipnea y presencia de infiltrados difusos pul-
monares en placas de torax,reduccién de la distensibilidad pulmo-
nar, hipoxemia arterial progresiva y un incremento de la ventila-
cién minuto que requiere de apoyo con ventilacion mecanica (26).

Cambios metabt¢licos: El cociente respiratorio varia entre 0.78 y
0.82, reflejando una fuente mixta de utilizacion de energia, se -
incrementan los requerimientos de nutrientes, aumenta el catabo-
lismo corporal y la sintesis de proteinas, clinicamente hay peér-
dida de la masa muscular, aumento del nitrgdgeno urinario, hiper-
glucemia e intolerancia a la insulina, con consecuencias en la --
funcién respiratoria y cardiovascular. Inicialmente se necesita -
volumen como soporte para mantener la presién sanguinea y el gas-
to cardiaco y posteriormente inotropicos para legrar una adecuada




liberacién de 02 a los tejidos, (4,8,9,15).

El deterioro de la funcién del SNC se evidencia por la presencia
de encefalopatlia, o por neuropatfa motora y sensitiva periférica
que puede afectar a los nervios intercostales, cvon la alteracién
subsecuente de la mecanica respiratoria, (3).

La afeccion de la funcién gastrointestinal se caracteriza por al-
ceras de estrés con hemorragfa del tubo digestivo,ileo y diarrea;
la dilatacidén y estasis biliar son comunes y frecuentemente ocu-
rre en ausencia de obstruccidén extrahepatica. El1 incremento de -
los niveles de bilirrubina, en conjuntc con una reduccidén en la -
sintesis de albumina,significa el desarrollc de insuficiencia he-
patica y la transicion a la DOM. Alteraciones de la coagulacién -
caracterizadas por disfuncion plaquetaria, trombeocitopenia vy coa-
gulacién intravascular diseminada puede convertirse en manifesta-
ciones del progreso de la fase de hipermetabolismo de 1la DOM —-
{1,19).

Con frecuencia, esta fase se detecta 5 a 10 dias despies del es-
timulo desencadenante inicial,manifestindose por una gran respues
ta inflamatoria sistémica con inestabilidad cardiopulmonar y meta
b6lica, a la que se agregan hiperglucemias, hipoalbuminemia, ileo,
alteraciones de la coagulacion y alteraciones del estado mental.
Mas tarde hay ictericia con deterioro pulmonar y renal avanzados,
hasta presentar gran disfuncién hemodindmica y metab®lica que lle
van al paciente a la muerte (1,19, 23}.

TRATAMIENTO

E} mejor tratamiento para la DOM es la prevencién.Debido a que la
infecci6n, la inadecuada perfugién tisular, y un estado inflama-
torio persistente, son los factores de riesgo mas comunes e impor
tantes para el desarrollo de la DOM. Seria logico el pensar gue -
nuestar terapéutica inicial fuera dirigida al tratamiento tempra-
no o prevencion, pero la prevencién es diferente de acuerdo a ca-
da paciente, (8B).

Todos los enfermos con DOM deben ser internados en la UCI, para -
vigilancia de sus parametrcs hemodinamicos, respiratorios y meta-
bsélicos. Por ello resulta necesario colocar un catéter venoso cen
tral, unc arterial, y de acuerdo con la evolucién del enfermc un
catéter de flotacién de Swan-Ganz para realizar una evaluacién --




integral del enfermo y decidir objetivamente el tipo de tratamien
to gue debera de ofrecerse.

El control se dirige a eliminar el estimulo desencadenante ini-
cial o de los factores de riesgo: asi se efectua el control de la
hemorragia, drenaje quirdrgico de los abscesos, la estabilizacitn
de fracturas, la debridacién de tejido necrético y la administra-
cioén de antibioticos, si estd indicado.Por su parte la prevencién
de factores de riesgo asociados con el desarrcllo y progresién de
la DOM incluye: control de la infeccidn, choque y estado inflama-
toric hiperdindmico persistente. deben mantenerse el volumen san-
guineo y un gasto cardiaco alto,una adecuada presién de perfusidén
y liberacion de 02 a los tejidos con reposicién de volumen e ino-
trépicos,debe monitorizarse la presién intravascular y la funcioén
cardiaca. Con frecuencia es necesario recurrir al apoyo mecanico
ventilatorio para mantener un adecuado aporte de 02. El tratamien
to debe ser enérgico, con animo de lograr una adecuada restaura-
cion hemodindmica que evite un déficit de perfusién, que condicio
ne la perpetuacién del problema, (26).

Las necesidades nutricias del sujeto en estado critico con trau-
matismo miltiple o de aguellos con sepsis complicada con DOM no -
son faciles de calcular. La calorimetria indirecta es el método -
por el cual se estima la tasa metabdlica mediante medicion del --
consumo de 02 (V02) y produccion de CO2. En general la desnutri-
ci6n parece ser una covariable de morbilidad y mortalidad, pero -
una vez presente,puede llegar a ser un factor primario,por lo que
el soporte nutricional debe aplicarse en una etapa temprana, tan
prontc como se logre la estabilizacidn hemodinamica del enfermo.
El régimen para el apoyo metabolico nutricio debe incluir grandes
cantidades adecuadas de sodio, potasio, fésforo, magnesio,calcio,
cloro y acetato (8,21,23,26}.

Otra parte del tratamiento consiste en mantener una adecuada en-
trega de 02 a los diferentes Srganos, de acuerde a diversos estu-
dios se ha encontrado gue para mantener un adecuado nivel de oxi-
genacitn es necesario: mantener el indice cardiaco en o por arri-
ba de 4.5 L/min/m?, una entrega de 02 de 600 mL/min/m? y un con-
sumo de 02 en 170mL/min/m*, (8).
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Miltiples estudios experimentales y algunos clinicos estan en pro
cegso con el Tin de encontrar otras opciones terapéuticas que per-
mitan disminuir la morbimortalidad. La mayor parte de ellos estan
orientades a intentar bloguear a nivel celular el desencadenamien
to de los mecanismos fisiopatolégicos que llevan a la DOM. Entre
ellos se experimenta con el bloqueo de la sintesis o efectos de -
diversos mediadores,inhibidores de la sintesis de prostaglandinas
y leucotrienos, anticuerpos contra el FNT, antioxidantes, etc.
Otros mAs son el tratamiento de antiendotoxinas a través de anti-
cuerpos monoclonales contra el lipido A,meodulacién de la microflo
ra end6gena, manipulacién nutricional, administracién de glutami-
na, manipulacién hormonal,regulacién de la respuesta inmunitaria,
administracion de crioprecipitados o fibronectina purificada y --
del ciclo dicloreacetato como regulador del metabélismo de la glu
cosa. Los resultados hasta el momento con este tipo de recursos -
son controvertides y su eficacia ain no se ha determinado en for-
ma definitiva; ante esta situacitn, en el momento actual, mas que
tratar el sindrome de DOM hay gue prevenirlo, (26).

PRONOSTICO
A mayor numero de fallas organicas y duracién de la misma, mayor
mortalidad: la presencia de una insuficiencia organica por mas de
tres dfas tiene una mortalidad aproximada del 30 %, la persisten-
cia de dos insuficiencias mas de tres dias implica un riesgo de -
mortalidad del 60 %, tres o mas insuficiencias organicas mis de -

77 horas se relaciona con una mortalidad del 100 % (2,6,B).
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION DE TRABAJO:

afectados,

- La mortalidad por DOM es mayvor del 50 % de los pacientes trata-

- La mortalidad por DOM se realaciona con el numero de Organos -
1
1
dos en UCI. .
|
|
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

- Determinar la mortalidad especifica por causa relacionada con -

la DOM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la incidencia de DOM.

- Analizar la patologia inicial gue origino mas frecuentemente -
DOM.

- Analizar el numero de fallas de ¢rganos y su relacidn con la -
morbimortalidad.

- Con los resultados obtenidos al termino del trabajo, poder de-
terminar medidas preventivas para disminuir la mortalidad en -

los pacientes con DOM.
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MATERIAL Y METODO:

Para la elaboracitn del estudic se incluyertn a los pacientes gue
ingresarén a la UCI en el periode de Abril a Noviembre de 1997.
Ingresando un total de 417 pacientes, de acuerdo a los criterios
de inclusién, exclusién y eliminacion. Se excluyerdn 140 pacien-
tes y se eliminar6én 21 pacientes. 256 pacientes reunieron los cri
terios de inclusién propuestos por Roukonen {ver anexos).De acuer
do a la patologla se les clasifico en padecimientos: medicos, qui
rargicos, traumatologicos, traumaticos-quirdrgicos y padecimien-
tos médico quirdrgicos, se les tomarén en cuenta edad, sexo y ~-
dias de estancia. Se les realizt estudios de laboratorio de ruti-
na diariamente observando los cambios que presentaban tomando en
cuenta que organo era el inicialmente afectado. Se realiz6é hoja -
de recoleccién de datos a aguellos pacientes gque desarrollaron ~-
DOM sin intervenir en el tratamiento establecido.

De acuerdo a su evolucién en UCI se clagificar6én a su egreso en -
tres categorias: mejoria, maximo beneficio y defunci6tn. Para el -
an4lisis de datos se aplicarén medidas de tendencia central.
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RESULTADOS:

Se incluyerdn a los pacientes que ingresardon a la Unidad de Cuida
dos Intensivos en el periodo comprendido de Abril a Noviembre de
1997. siendo un total de 417 pacientes, que de acuerdo a los cri-
terios previamente descritos se excluyeron 140 pacientes por pre-
sentar patologias crénicas previas a su ingresc y se eliminarén -
21 pacientes los cuales durante el periodo de estudio se traslada
rén a otras unidades medicas (grafica 1).

256 pacientes reunierén los criterios de estudio. De los 256 pa-
cientes, 133 fuerdn menores de 30 afios, 110 entre 31 a 60 afios y
13 mavores de 61 afios (grafica 2). De los 256 pacientes admitidos
para el desarrollo del estudio 10.15 % (26 pacientesg), desarrolla
rén Disfuncidn Orgé&nica Miltiple, de los cuales 7 correspondierdn
al sexo femenino y 19 del sexo masculino (graficas 3,4). Los ran-
gos de edad fuert6n 22 y 68 afios con una media de 40 afios, y 1los
dias de estancia con un mipimo de 2 dias y maximc de 26 dias,sien
do el promedio de 9 dias (grafica 5 ).

El 6rgano mas frecuentemente afectado fue el pulmonar seguido por
el renal (grafica 6). El 69.23 % presento afeccién de 2 a 3 orga-
nos (grafica 7}, siendo el padecimiento traumatico-quirargico que
presentc mayor incidencia de Disfuncidn Orgénica Maltiple (grafi-
ca 8).

La mortalidad fué del 69.23 % (18 pacientes), mejoria 19.23 % (5-
pacientes), y egresados por maximo beneficio 11.53 % (3 pacien-
tes), {(grafica 9).
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DISCUSION:

En estudios realizados en Estados Unidos se repcrta una inciden-
cia del 15 % (2,22), en nuestra serie se registra una incidencia
del 10.15 %, la diferencia se puede basar en gue para el desarro-
1lo del estudio se excluyerdn a los pacientes con patologias cré-
nicas previas a su ingreso a UCI.

Ls sepsis se menciona como una condicidn asociada al desarrollo -
de Disfuncion Orgé&nica Maltiple; en nuestra serie ésta fue la com
plicacién mas frecuente, lo cual es similar a lo consignado en --
otros informes (3,4,9,15}.

La edad se considera otro factor importante asociado a una alta -
mortalidad. Fry y colaboradores (5) enceontraron que la mortalidad
en sujetos mayores de 65 afios y s6lo una falla organica era del -
61 %, mientras que, en pacientes con menor edad y una falla, la -
mortalidad es del 30 %. En nuestra serie no se comprobardn estos
datos ya gue por las caracteristicas de nuestras unidades medicas
los padecimientos predominantes son traumaticos-quirtirgicos y la
mayorla de los pacientes se agrupardn en el grupc de 31-60 afios.
Se ha establecido que el numero de fallas orgénicas modifica el -
prontstico de mortalidad: a partir de dos fallas por mas de 72 -
horas la mortalidad se aproxima progresivamente al 100 %. Quiza -
el factor prondstico migs efectivo sea el numerc y la duracién de
las fallas orgédnicas (1,5,21). En nuestra serie la mortalidad -
fue del 69.23 %. En cuanto el tipo de falla, segiin Knaus y colabo
radores (14), la neurcolédgica se asocia a una mayor mortalidad; la
cifra es del 40 % cuando se presenta sola y del 70 % si se combi-
na con otra falla. La afeccién de otros 6rganos ocasiona un 30 %
de mortalidad cuandc es uno solo el implicado y del 100 % si la -
afeccion involucra a tres ¢ mas. En nuestra serie esto no resultd
del todo cierto, tal vez por la diferencia en las poblaciones de
los centros hospitalarios, la falles inicial m&s frecuente fue la

pulmonar seguida por la falla renal.
Los casos quiridrgicos sumardn 76.92 % del total de los casos, de-

estos en Su mayor parte correspodierén a procedimientos de urgen-
cia; este porcentaje contrasta con lo seflalado en otras series --
que indican de 7 a 22 % de este tipo de cirugia (5,18,24,27),esta
diferencia tal vez se deba a la mayor diversidad de patologlfas --
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que es captada en nuestras unidades.

El tiempo de estancia promedio de los pacientes fue de 9 dias, ci
fra similar a otros estudios (14).

Los resultados de muestran la incidencia de DOM en las Unidades -
de Cuidados Intensivos y destaca la importancia que tiene la dete
ccién temprana con las escalas prondsticas ya establecidas y el -
abordaje terapéutico precoz para disminuir la mortalidad en este
tipo de padecimientos (8,9,21,23,28).
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PROPUESTAS DE APLICACION EN LA DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE:

Identificacién de los Pacientes Susceptibles:

La DOM, también conocida como falla de miltiples érganos y siste-
mas (FMOS}, no es consecuencia de un proceso patoloégico en parti-
cular, sinc un estado de gravedad. Entre sus antecedentes se in-
cluyen politraumatismos, infecciones graves, quemaduras, pancrea-
titis, inestabilidad hemodinamica, y cirugilas de urgencia y elec-
tivag importantes. El diagnoéstico de falla orgdnica miltiple en -
evolucion se origina de los intentos terapéuticos por proporcio-
nar tratamiento de sostén a la funciones organicas. En otras pala
bras, la falla orgdnica miltiple se define por nuestro intento --
por prevenirla.

Prevencién de la Disfuncidén Organica:

El objetivos de los cuidados intensivos esel prevenir la disfun-

cién org&nica. Los métodos especificos que se usan para vigilar y

proporcionar apoyo a la funcion organica dependen del sistema --

afectado. 8in embargo, en general, la prevencién de la falla orga

nica depende de los siguientes tres componentes:

1. Apoyo hemodindmico (mantener una oxigenacién tisular adecua-
da}.

2. Apoyo metaboélico (proporcionar substratos adecuados a los teji
dos y revertir el catabolismo).

3. Apoyo inmunolégico (mantener las defensas antimicrobianas en -
condicion 6ptima y prevenir las infecciones).

APOY(D) HEMODINAMICO

El aporte de oxigenc a los tejidos depende de tres variables: la
concentracién de hemoglobina en sangre, el porcentaje de satura-
cién de esta, y el gasto cardiaco. En caso de estrés quirirgico -
leve o moderado, las demandas de oxigeno no se alteran en forma -
substancial, la funcién miocArdica permanece intactay la permeabi
dad de la microvasculatura es normal. por la tanto, puede suponer
se que el aporte de oxfigeno es normal si los signos vitales perma
necen dentro de rangos habituales y la concentracién de hemoglobi
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na es adecuada. Sin embargc, en pacientes con riesgo de falla or-
ganica el aporte de oxigeno debe evaluarse y optimizarse utilizan
do técnicas cruentes de vigilancia. Lo adecuado del aporte de oxi
geno { y por tanto del metabolismo aerdbico)} puede determinarse -
en forma directa calculando el aporte y el consumo de oxigeno y -
midiendo las concentracicnes de lactato en sangre arterial.

Para proporcionar un apoyo adecuado a la oxigenacién tisular, de-
be vigilarse la concentracion de hemoglobina, la presién arterial
de oxlgeno (Pa02) y el gasto cardiaco. Tranfundir hasta lograr un
hematocrito de por lo menos el 30 por ciento, ventilar hasta que
la saturacién sea mayor del 90 por ciento y mejorar, con farmacos
el gasto cardiaco, son todas medidas gue pueden afectar en forma
favorable el aporte de oxigeno.

APOYO METABOLICO

los principales objetivos del apoyo metabdlico en los pacientes -
quirtirgicos graves es revertir el estado catab®dlico y proporcio-
nar una cantidad adecuada de calorias para los mayores requeri-
mientos energéticos. La debridacién del tejido desvitalizado, la
fijacién pronta de las fracturas y el drenaje de los focos trata-
bles de infeccién, son medidas indispensables si se intenta rever
tir la respuesta heuroendoccrina., En vista de que los requerimien-
tos cal6ricos est&n aumentados, se necesita de tratamierito nutri-
cional temprano y agresive. Es mejor usar la ruta enteral, € in-
cluso puede usarse esta via de nutricién cuando existe cierto gra
do de alteracién fisiolégica. Sin embargo, la nutricién enteral -
puede ser imposible si existe ileo, en ese caso debe iniciarse nu
tricion parenteral total (NPT} para asegurar un aporte adecuado -
de calorias hasta gue la funcitn intestinal se recupere. No se ha
determinada adn cual es la formula optima de soluciones para la -
NPT, ni se tienen un papel definido las formulas de aminodcidos -
especiales, como las enriquecidas con aminoacidos de cadena rami-

ficada.
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APOYO INMUNOLOGICO

En la actualidad, el apoyo de la funcidn inmunclégica se logra en
forma mas efectiva aplicando los principios clésices quirdrgicos.
El tratamiento temprano y agresivo de la infeccién, desbridacioén
del tejido desvitalizado y apoyo hemodindmico y nutricional &pti-
mos. La infecciétn no tratada es una causa importante de altera-
cién en las respuestas inmunoldégicas. En pacientes traumatizados,
la fijacién temprana de las fracturas puede disminuir la frecuen-
cia de complicaciones infecciosas tardias. es vital usar antibio-
ticos en forma cuidadosa: aunque estos agentes pueden salvar la -
vida si se usan con juicio, tienen la capacidad de ser inmunosu-
presores por sus efectos sobre la flora endédgena, pudiendo causar
superinfecciones si se administra en forma indiscriminada.

La posibilidad de lograr un incremento global en la respuesta in-
munolégica ha estimulado la investigacion en forma considerable,
pero no se ha demostrado aun que ninguna inmunomodulacidén inespe-
cifica con agentes farmacologicos tenga beneficios clinicos. E1 -
apoyo inmunolégico especificp, por medio de la inmunizacién pasi-
va con anticuerpos dirigidos contrala endotoxina, es ahora muy --
promisorio. Sin embargo, el juicio quirurgico y la aplicaci6n cui
dadosa de uan buena técnica son aon los métodos mas potentes de -
inmunomodulacién de que dispone el cirujano.
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CONCLUSION:
La disfuncién organica maltiple es un sindrome que se presenta --
como una complicacién en la evolucion de los pacientes en estado
eritico que ingresan a la UCI. Se considera que es consecuencia -
de un estadoc de hipermetabolimo secundario a la extensioén de la -
respuesta inflamatoria gue se traduce en alteraciones circulato-
rias e intervencién de mediadores de dafio tisular, 1o cual lleva
progresivamente al deterioro fisioclégico y la muerte.
Por lo anterior se concluye:
1. La incidencia de DOM en nuestras UCI es del 10.15 %, con una -
mortalidad del 69.23 %.
A mayor numero de 6rganos afectados mayor mortalidad.
3. La duracion de la falla organica esta en relacidén con la morta
lidad.
4, Es de suma importancia la deteccidén y abordaje terapéutico tem
prano con el objeto de disminuir la mortalidad.
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CRITERIOS PARA DEFINIR EL SINDROME DE DISFUNCION
ORGANICA MULTIPLE.
(Roukonen E, Takala J, y col.)
Insuficiencia del Sistema Nervioso Central (SNC).

puntaje en la Escala de Glasgow < de 10 (en ausencia de seda-
cién).

Insuficiencia Respiratoria
dependencia de ventilacién mecanica.

Insuficiencia Cardiovascular:
infusion de farmacos vasocactivos requeridos por hipotension o -
por gasto cardiaco bajo (excluyendo dopamina a dosis bajas para
mejorar la perfusién renal.

insuficiencia Hepatica:
concentracion de bilirrubinas séricas > 40 micromol/L (2.3 mg-
dl), aminotransferasas > 40 U/L.

Insuficiencia Renal:
concentracion de creatinina sérica > de 2.3 mg/dl, gasto urina-
ric ¢ 750 ml1/24 h (10 ml/kg) en ausencia de hipovolemia o reque
rimiento de dialisis aguda.

Insuficiencia hematoldgica:
cuenta de plaquetas < de 80,000.
leucocitos < 3,500.

Insuficiencia Gastrointestinal:
hemorragia gastrointestinal macroscépica.
1leo paralitico.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO
PACIENTES CON RIESGC PARA DESARRCLLAR
DISFUNCION ORGANICA MOLTIPLE

(APACHE MAYOR DE 15 FPUNTOS)

HEMATOLOGICO
- PLAQUETAS MAYOR DE 80.000.
- HEMOGLOBINA MAYOR DE 10 GRS.

RENAL
- MANTENER VOLUMEN CIRCULANTE ADECUADO.
- DIURESIS MAYOR DE 0.5 ML/KG/HORA.
- DOPAMINA A DOSIS DOPA PARA MEJORAR EL
FLUJO SANGUINEO ESPLACNICO.

HEMOIDINAMICO
- CONSUMO DE OXIGENO: 170 ML/MIN/M®.
- ENTREGA DE OXIGENO EN 600 ML/MIN/M*.
- INDICE CARDIACO > 4.5 L/MIN/M?.

INMUNOLOGICO
- CURACION Y DEBRIDACION DE TEJIDO INFEC
TADO.
- ANTIBIOTICOS DE ACUERDO A RESULTADOS -
DE CULTIV(OS.

NUTRICIONAIL
- INICIAR LA VIA ENTERAL LO MAS PRONTO -
POSIBLE.
- NPT SI REQUIERE AYUNO PROLONGADO.
- MANTENER BALANCE NITROGENADO POSITIVO.
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Disfuncioén Organica Maitiple.

Falla de Mialtiples Organos y sistemas.
Gastrointestinal.

Maximo Beneficio.

Oxigeno.

Bioxido de Carbono.

Sistema de Evaluacién del enfermo critico.
sindrome de Insuficiencia respiratoria progresiva
del Adulto.

traumatologico.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Consumo de Oxilgeno.




