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RESUMEN

Titulo: Prevalencia del Sindrome de Disfuncién Orgaribatiple en pacientes con preeclampsia
severa en la UCIA de la Unidad Medica de Altpdesalidad Hospital de Gineco- Obstetricia No 3
Centro Medico Nacional La Raza de Enero a Juni@dey.

Dr. Jorge Fuentes Ledn , Dra Alejandra AltagradéeeP Alba.

Objetivo: Conocer La prevalencia del sindrome de disfunoi@anica maltiple

En pacientes con preeclampsia severa en la Unidatuidados intensivos de la UMAE HGO3 CMN.

La Raza de Enero a Junio del 2007.

Material y Métodos: Estudio de prevalencia de tipo observacionalstrarsal retrospectivo donde se
incluyeron a todas las pacientes que ingresaraeraicio UCIA del Hospital UMAE HGO3 CMN La
Raza durante el periodo comprendido de Eneroia di@éh2007.

Universo de trabajo. Se incluyeron en el estudio Pacientes ingresatiagrvicio UCIA durante el
periodo de Enero a Junio del 2007 con el diagrmste Preeclampsia severa y que permanecieron en e
servicio por lo menos un periodo de 24 hrs. y dueante su estancia se documento SDOM,
clasificAndose el sindrome de disfuncion organiadipte de acuerdo a la escala de SOFA.

Se evalud la presencia de SDOM utilizando lalesde puntuacion SOFA (Secuencial Organ Failure
Assessment) escala de medicion que permite eviyaresencia de dicho sindrome. Se establecié el
diagnostico de SDOM cuando existi6 la afectacite dos o mas o6rganos simultaneamente.

La puntuacién de SOFA incluye: La evaluacion déulkion respiratoria, neurolégica, renal, hepatica
hematolégica, y cardiovascular .Para la respii@te tomo en cuenta el indice PaFI (relaciénedatr
Pa02/ FiO2), Neurolégica (escala de Glasgow epiiaseras 24 hrs), Renal (valor de creatinina s§rica
Hepatica con el (valor de bilirrubina sérica); Héoh@gica (recuento plaquetario), CardiovasculaAMP

y la necesidad o no de drogas inotrépicas).

Escala SOFA:

Funcion
respiratoriaNPaF
(PaO2/Fi0O2 en >400 <400 < 300 <200 <100
mmHg) = = = =

Funcion
Neuroldgica 15 13-14 10-12 6-9 <6

Galsgow

Funcioén renal
Creatinina <1.2 1.2-1.9 2-34 35-49 >5
Sérica(mg/dI)

Funcion Dopa<5yo Dopa>5y o Dopa>15y o
Cardiovascular | >=70 <70 Dobutamina Adrenalina< Adrenalina>
PAM(mmHgQ) 0.1y 0.1y

Funcién Hepaticg
Bilirrubina <1.2 1.2-1.9 2-59 6-11.9 >12




Sérica (mg/dI)

Funcion
hematoldgica
Recuento de >150 <=150 <=100 <=50 <=20

plaguetas

ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 andlisis de los datos con base al igstdol de frecuencia denominado prevalencia.

Para las variables numéricas se utiliz6 medidaseddencia central media, mediana y moda. Para
variables cualitativas proporciones y porcentajes.

RESULTADOS En el periodo de estudio se ingresaron 239 p@msemue en la libreta de ingreso se
encontraron con diagnostico de Preeclampsia sekgemte la revisién se excluyeron 11 pacientes ya
que presentaron enfermedades crénico degenerativ@®mitantes asi como se eliminaron 29 pacientes
ya que no contaban con expediente completo y/cenensontraba expediente en archivo clinico de la
unidad.

En total se estudiaron 199 pacientes de las cT&lepacientes el 37.6% presentaron el sindrome de
Disfuncion Organica Mdltiple, dando lugar ala pilewnaia de este sindrome en la unidad en estedgerio
determinado de tiempo de Enero a Junio del 20@7%dad promedio de presentacion fue de 28 afos
con un rango de edad 17 a 42 afos, el 56% se tedi@nire los 20-29 afios. El numero de gestas en
estas pacientes con un rango de 1 a 6 promedig derrespondiendo al 50.6% para primigestas ,
21.4% secundigestas, 28% para 3 o mas gestasadD@&5l pacientes 64 pacientes el 85.3% se
encontraban embarazadas 11 el 14.7% puérperasnaémm del diagnostico. La via de resolucién del
embarazo fue via abdominal 72 pacientes 96% y véaminal 3 pacientes 4% las pacientes con
resolucién del embarazo via vaginal, cursaban cobaeazos menores de 25 semanas y una de ellas
ingreso puérpera a la unidad.

La edad gestacional promedio de presentacion ngishe fue de 32.5 semanas con un rango de 22 a 40
semanas (TABLA1) representando 22 pacientes dl 29entre las 31-33 semanas y 23 pacientes el
30.6% entre las 34 a 36 semanas de gestacion

De las 199 pacientes que se incluyeron de acugrcmmero de fallas presentes se encontraron 52
pacientes 26.1% O fallas, 72 pacientes 36.2%l4, {88 pacientes 31.7% 2 fallas, 11 pacientes 85%
fallas y 1 paciente 0.5% 4 fallas. Para la dlesiion de las fallas se empleo la escala SOFRAdsiesta
modificada para la evaluaciéon de la disfuncién rdnandndose como parametro creatinina serica
=1mg/dl.

Los parametros encontrados de acuerdo a la ESGH& en pacientes que desarrollaron SDOM 75
pacientes de las 199 estudiadas se encontraraiglaigntes parametros Disfuncion respiratoriackad
PaFl (mmhg) promedio > 400, Disfuncion Neuroldgitzscala Glasgow) rango de 14 a 15 promedio de
14.96, Disfuncion Renal Creatinina sérica mgfdhgo de 0.72 a 4.5 promedio de 1.36 , Disfuncién
cardiovascular (PAM mmHg) rango de 79 a 143.3 paimmde 103.17, Disfuncion Hepatica Bilirrubina
Total (mg/dl) rango 0.08 a 5.49 promedio de 0Di&funcion Hematolégica recuento plaquetario
(nx1C) rango de 27 a 177 promedio de 101.9.

De el total de las pacientes 124 no desarrollagb®DOM se encontré una edad promedio de 29.3
rango de 14 a 41 afos, numero de gestas randoaé® promedio de 2 gestas, dias de estancia
intrahospitalaria rango de 1 a 6 promedio de defanas de gestacion rango de 20 a 40 promedio de
32.57 semanas.

Dentro de los parametros de acuerdo a la Escal@AS@ncontrados en pacientes que no presentaron
SDOM que correspondieron a 124 pacientes quegforicion no cumplieron con el requisito de haber
cursado con 2 o mas disfunciones de érgano sinmatdante se encontraron los parametros siguientes,
para la Disfuncién Respiratoria un indice PaRinfdy) promedio >400 ,Disfuncién neurolégica(Escala
de Glasgow) promedio de 15, Disfuncion renaltimés sérica mg/dl rango de 0.62 a 4.02 promedio d
0.93 , PAM(mmHg) rango de 70 a 143.3 promedio 08.3, Disfuncion Hepatica Bilirrubina Total
(mg/dl) rango de 0.07 a 2.73 promedio de 0.42 fuD@Eon hematoldgica recuento plaquetario (310
rango de 28 a 376 promedio de 162.

De las 75 pacientes que presentaron SDOM de axwerdrgano afectado se encontré Disfuncién
Respiratoria 0 pacientes, Disfuncion Hematol6gi@d4 pacientes el 98.7%, Disfuncion renal 70



pacientes 93.4%, Disfuncion Hepética 17 pacien®§92, Disfuncidén Neurolégica 3 pacientes 4%;
disfuncion cardiovascular 0 pacientes

De las 75 pacientes que presentaron SDOM 74 pegsarDisfuncidon hematolégica que corresponde al
98.6% siendo esta la falla mas frecuente

De las 75 pacientes que desarrollaron SDOM 7093e4% presentaron Disfuncion Renal para la
clasificacion de esta falla se tomo en cuentarwddacreatinina serica 1mg/dl

Encontrandose esta falla es segundo lugar de fieizue

De las pacientes que presentaron disfuncion r@rell2.7% requiri6 de manejo sustitutivo de lacfan
renal con traslado a Nefrologia.

De las 75 pacientes 17 el 22.6% presentaron migin Hepatica tercer lugar de frecuencia. De f&s 7
pacientes con SDOM 3 el 4% presentaron Disfunbiéaroldgica cuarta falla en frecuencia. De acuerdo
al numero de fallas partiendo de la presencia den2s fallas simultaneas para el diagnostico d@N8D
de las 75 pacientes que lo presentaron se enc?rfalias 63 pacientes 84%, 3 fallas 11 pacieates
14.6%, 4 fallas 1 el 1.4% .

Las muertes neonatales presentes en estas pagemespondieron a 9 un 12% de el total 75 pacente
de las cuales 64 el 85.3 % se encontraban embasazddnomento de el diagnostico y 11 el 14.7%
Puérperas.

La edad gestacional en que se presentaron lasesu@bnatales se encontré entre las 22- 29 semanas
productos pretermino inmaduros encontrdndose elomaymero de estas muertes entre las 27 a 29
semanas siendo esta la edad gestacional no ldreca®ente si no siendo esta la edad gestacional al
momento del diagnostico.

CONCLUSIONES En la presente revision se encontré que la pregealel Sindrome de Disfuncion
Orgéanica Mdltiple es muy alta, encontrandose ueaglencia en la unidad de 37.6% que correspondi6 a
75 pacientes del total 199 pacientes ingresadestadio.

Cumpliéndose con el objetivo principal conocer lavplencia de este sindrome en la UCIA de nuestro
Hospital.

La Disfuncién mas frecuente encontrada fue la Digfin hematolégica con 74 pacientes un 98.6% de
las 75 pacientes que presentaron el sindromea€pdcientes que no lo desarrollaron 124, taml@én s
encontrd esta disfuncién como la mas frecuente d@npacientes representando un 39.5%.Con estos
hallazgos y la elevada presentacion de esta disiunaos obliga a realizar controles seriadosoeia
paciente que curse con estado hipertensivo y ghallelzgo de esta alteracién o en su caso, un m&sce
brusco en el recuento plaquetario nos haga pemsal eliagnostico y descartarlo en toda paciente
embarazada dada la alta asociacion de esta@nidrmedad.

La Disfuncién renal fue la disfuncién que siguié feecuencia de presentacion encontrandose en el
93.4% 70 pacientes, del total 75 pacientes queardalaron el sindrome, para su clasificacién se
modifico la escala utilizada tomando como parametna creatinina sérica ya que en la paciente
embarazada los parametros a partir de los cuales gansidera un compromiso renal o dafio a érgano e
con una creatinina > 0.8 mg/dl del total de lasigrges 2 requirieron manejo sustitutivo de la fanci
renal con traslado a otra unidad estos hallazgosidstran lo importante de evaluar de forma ¢aten

toda paciente embarazada la funcidn renal, puedepllegar a presentarse un dafio permanente.

La Disfuncion hepatica se presento en 17 paciemeX2.6% de el total de las pacientes que desamall

el sindrome , en donde solo se tomo en cuentalifauBina total , aqui no se debe perder de vista q
otro parametro a evaluar en pacientes en estad@tobs critico y que es de gran utilidad es la
valoracion de transaminasas ya, que estas pazipotden cursar con un dafio hepatico severo con
elevacion de estas enzimas de escape, por lo qaelse realizar determinaciones de estas en toda
paciente embarazada para una mejor vigilanaigayejo especifico .

La Disfuncién neurolégica se presento en 3 pacsemted% de las pacientes que presentaron el siedrom
Con lo que deja ver que se subestima ya que ieamiaaon preeclampsia severa puede cursar con otra
sintomatologia de afectacion del sistema nerviesdral como es a sintomatologia de vaso espasso, |
crisis convulsivas, debiéndose realizar determoras seriadas de parametros de la tension argerial
toda paciente embarazada.

No existe una escala Especifica para la evaluatgda paciente obstétrica en estado critico haskecha
todas las escalas han sido realizadas en pacremtsstétricos.

Con este estudio nos hace ver que se requiere alesgala especifica en estas pacientes tomando en
cuenta los cambos fisiolégicos embarazo vy loshiagnen los parametros bioquimicos que estos



conllevan y ajustarlos para su evaluacion correcta

La alta prevalencia de SDOM en estas pacientessredentador ya que esto nos demuestra una pobre
deteccion oportuna de la enfermedad en nivelexdggie atencion médica, un inadecuado control
prenatal y una referencia ya en estadios avanzdget®. fielmente demostrado en pacientes con
presentacion temprana de la enfermedad con unagnaltico y envié en estadios avanzado, que ha
condicionado prematurez extrema y muerte neonakasds el caso de 9 pacientes que presentaron el
sindrome con embarazos de menos de 29 semanas.

Es importante hacer notar que no solo esta congiidmn el bienestar materno aqui también esta en
juego el bienestar fetal es decir se habla delrbiny que ese dafio materno multiorganico es decisi
para el bienestar fetal y continuacion del embarazo

Se debe estimular a las pacientes y familiares gggair las indicaciones del equipo multidisciplioale
salud, y no llegar en condiciones graves a lasadgléisl de atencion.

Utilizar la tecnologia disponible para la vigilémobstétrica e identificar alteraciones matermdalés
oportunamente para lograr mejores resultados palésa

La consejeria sobre control de la fertilidad em®gtacientes es muy importante que se realice,grues
toda paciente con dafio organico permanente o cuelss de la enfermedad se convierten paciente con
elevacién de su riesgo obstetrico.

Queda claro que todas las escalas actuales pasificelcion del Sindrome de Disfuncion organica
multiple subestiman la morbimortalidad materrfatgl que se requiere de una escala especificaspara
evaluacion en pacientes obstétricas en estadicoctid que nos ayudara a realizar guias de manejm
esto incidir en la evolucién de la enfermedad Bmi¢l dafio multiorganico permanente y mejorar el
pronostico materno fetal.

Este estudio servird de base para investigaciartesat y alentar a que se realice una escala gae no
ayude a evaluar a estas pacientes de manera adequmdedundara en el resultado perinatal y teumira
impacto en la morbimortalidad materna y en elrfuteproductivo , asi como en la funcién orgaciea

la madre.

Palabras Clave Disfuncién organica miltiple, preeclampsia severaisfuncion renal, disfuncional
hepética, disfuncién hematol6gica, disfunciéon caidvascular, disfuncion pulmonar, SOFA,

prevalencia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la UMAE HGO 3 CMN la Raza, en la Unidad de @udigls intensivos ya que es un
hospital de tercer nivel , que recibe pacientes eorbarazos complicados con
preeclampsia severa de las cuales hasta el 7Q8esentan con datos de dafio a 6rgano
blanco: rifidn, pulmén, higado que si no recibermamejo en las primeras 24 hrs. la
morbimortalidad aumenta hasta en un 90%, por & se requiere de una valoracion
integral y oportuna para su tratamiento y manejo.

Se ha estimado que en méas del 50% de todos losrrantis complicados con
preeclampsia severa esta asociada con resultadtvetples adversos con secuelas
maternas y neonatales., que pueden ir con increméatla morbilidad hasta la
mortalidad del binomio.

E n la UTIA HGOS3 el diagnostico de ingreso priraipes preeclampsia severa
existiendo, en la mayoria de los casos dafio a orgam muchos de estos casos no solo
se limita a un 6rgano si no que existe afectad@&dos o0 mas por lo cual es importante
conocer la prevalecia de esta afectacion multioega asi llegar a un diagnostico
temprano y otorgar un manejo oportuno de lasepées que redundara en el resultado
perinatal y tendrd un impacto en la morbimortalidamaterna y en el futuro

reproductivo de la paciente, asi como en la fuamorganica de la madre.

PREGUNTA DE INVESTIGACION :

¢, Cual es la prevalencia del sindrome de disfurmiganica multiple en pacientes con
preeclampsia severa en la UCIA de la UMAE HGO3NCMa Raza de Enero a Junio
del 2007.



ANTECEDENTES

El Sindrome de Disfuncion Organica Multiple (SDOMg define como el desarrollo
progresivo de una disfuncion de dos o0 mas sistemngdnicos que resultan como
consecuencia del dafio agudo a la homeostasis &iatén)

La prevalencia de disfuncion organica multipldanunidades de cuidados intensivos
en la actualidad ha ido en incremento entre mawlegia se ha desarrollado estudios
realizados en pacientes post operatorio afectasioomo sepsisi)(

La prevalencia del sindrome de disfuncién orgamcatiple en una poblacién de
paciente heterogénea 6 mixta (patologias de tigalicn y Quirdrgico) varia entre 7 y
15 %¢s,11, 12,18)

En la actualidad el SDOM es una de las causas n@dgor morbimortalidad en
paciente criticogis,12, 13)

En el afio de 1973 Nicholas Tinley describe pam@ra vez un sindrome clinico
caracterizado por la falla progresiva y secuerdgaimultiples érganos que se producia
en el post operatorio en pacientes con repara@éangurisma de la aorta abdominal.
La secuencia se originaba generalmente con fattalatoria seguida precozmente de la
falla ventilatoria mas tardiamente por la falladtega, gastrointestinal y metabdlices)

En 1985 Goris;s) establece la existencia de cuadros de fallo iongénico en
enfermos cuya patologia inicial era tanto de origdeccioso (sepsis intraabdominal)
como no infeccioso (politraumatizados). La simditde la incidencia, severidad y
secuencia de aparicion de la falla en ambos grygess a la diferencia en la presencia
de infeccibn asociada lo hace concluir que laceiim no es una condicion
indispensable para el desarrollo de este evenpanteé ademas que existencia de una
activacion masiva de mediadores de inflamacién coomsecuencia del dafio tisular.

En el afio de 1986 Goris es capaz de inducdrogade sepsis y fallo multi6rgano
mediante la inyeccion de Zymosan intraperitonealaaimales de experimentacion
(sustancia quimica que activa el sistema de can®ieo y consecuentemente toda la
cascada inflamatoria) en ausencia de infecgaon.

La respuesta sistémica a la infeccion se matafiesn el denominado sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) el cualedme por la presencia de dos o mas
de los siguientes criterios temperatura corporajan a 38 grados o menor de 36
grados centigrados , Frecuencia cardiaca mayorOdéat8los/ minuto, frecuencia
respiratoria mayor de 20 respiraciones /minuto €22 menor de 30 torr, y leucocitos



mayor de 12 000l o menor de 4 000 o bien con mas 6% de formas inmaduras( en

banda)2)

En estudios recientes se ha visto que el SIR®looes desencadenada por un proceso
infeccioso, es decir se puede presentar la respudamatoria por otras etiologias
no infecciosas como la inmunolégica que explicaletarrollo del sindrome por la
estimulacién persistente de macréfagos vy los dibds con la subsiguiente produccién
y liberacion de citoquinas al tener una lesioniai (18,1)

La alteracion de la micro circulacion es otraadtiologias involucradas. Ocasionada
por “isquemia” la cual produce muerte celulaaréip de la entrega inadecuada de
oxigeno a nivel tisular, .El tejido lesionado moent el fendmeno de reperfusion y las
interacciones entre el endotelio dafiado y los letm® ante la respuesta exagerada
conllevan a la alteracion de la permeabilidadlaapbn, alteraciones de la coagulacion
y del metabolismo celular este mecanismo es el spueencuentra presente en la
preeclampsias,18)

La investigacion reciente indica que el tejidouisaico de diversos érganos es

vulnerable a la lesion por repercusion la cual estdiada por la xantino-oxidaga)

Los mecanismos de produccion del SDOM son complejaosterrelacionados , las
alteraciones surgen a partir de una agresiorpopoiice como respuesta la activacion
de complejas cascadas humorales y celulares ganto existe un amplio espectro de
mediadores inflamatorios endégenos en la génesisuadro de disfuncién organica
multiple,.y es por esto que vias comunes que a raale respuesta inespecifica son
capaces de iniciar el proceso inflamatorio y per@ml huésped reaccionar frente a la
injuria existe, activacion del sistema mondcitaendfago, del sistema de
complemento, del sistema reticulo endotelial yadedscada de coagulacion entre otras
respuesta@s, 2)

Todas estas vias estan relacionadas entre si yeskerm activar y potenciarse desde
cualquier punto de la red inflamator@i

La hipoxia celular ocasiona edema celular y lesidscular por la presencia de
acidosis intracelular, acumulo de calcio intracalyiroduccién de radicales libres de
oxigeno, disminucion de los mecanismos antioxe®nasi como se modifica la
expresion genética de las proteinas de respueststads proteinas de respuesta

oxidativa Heat Shock “proteinas de fase agudas)



Existen 6rganos particularmente sensibles a ldsated libres como el gastrointestinal,
Higado, rifidn y pulmon, estos radicales libresolesn la membrana celular y los

organelos, degradan las proteinas y causan diérudeilos cromosomas (6, 7, 15, 18)

La reperfusion tisular estimula la inflamacion pativacion de los polimorfonucleares
y plaguetas agrava la lesion endotelial y ocasialegequilibrio en la produccion de
sustancias vasoactivas: endotelinas, oxido nitri@e,sustancias pro coagulantes; factor
de activacion plaquetario, fibronectina, inhibidiet plasmindgeno, factor de activacion
plaquetario, y las sustancias anticoagulantesitamiatina, trombomodulina, proteinas
C,S (2,18, 6,15)

En la preeclampsia las citoquinas parecen desempefiapapel importante en las
alteraciones patogénicas del sindrome las citoguestan involucradas en la patogenia
de la enfermedad en diferentes momentos: regulahdtesarrollo del trofoblasto y
contribuyendo a la disfuncion endotelial caracteasde la preeclapsia (9, 10,14)
Existen factores plasmaticos producidos localmente son capaces de activar el
endotelio de una forma sistémica y persistentgui® termina por causar dafo celular
permanente. EI plasma de las mujeres con preeslantgene la capacidad de producir
un efecto citotoxico sobre las células endotelialeausar su activaciom,10,14)

Las citoquinas también se relacionan con la dafum endotelial observada en la
preeclampsia. La hipoxia es un estimulo en la sgtde citoquinas como el factor de
necrosis tumoral alfa y beta (FNy B) e interleucina uno (IL-1)16,21)

Algunos de estas citoquinas como FNTienen la capacidad de inducir alteraciones
funcionales y estructurales del endotelio, favaréadiberacion de radicales libres de
oxigeno intramitocondriales y aumentar la sintésipatica de acidos grasos, lo que
elevaria la masa de lipoperéxidos circulantes.NEH Fpuede aumentar en situaciones de
hipoxia e inflamacién y constituir entonces un nmés@o de dafio celularo,14)

La preeclampsia esta asociada a estrés oxidatefmido por el desbalance entre
elementos prooxidantes y antioxidantes, a favolodeprimeros. Asi aumentan los
Lipoperoxidos, mientras que los antioxidantes eepddg estan disminuidos. El
aumento de Lipoperéxidos se ve favorecido directeenpor la sintesis de citoquinas
pro inflamatoria que se produce un ambiente hgoéisquémico, originado a su vez
por el defecto de la migracion trofoblastica. Estagoquinas actian también

indirectamente por la activacion de neutréfilosportante fuente de estrés oxidativo, a



través de su actividad proinflamatoria. La lesidganica en la economia materna es
gradualmente progresiva y ocasiona el SDQid.21)

Para la evaluacién del SDOM existen multiplesesists de evaluacion: uno de ellos es
el SOFA (“Sepsis- Related Organ Failure Assesie (24) es una escala de
medicion que no es especifica de la de la sgps@lia seis sistemas por grados del 0
al 4 de acuerdo ala severidad de la disfuncidall& en cada 6rgano evaluado.

La identificacion oportuna de este sindrome tiemeimpacto en la morbimortalidad asi
como en el costo efectividad del tratamiento entues)

La preeclampsia es la es la complicacion mas émeuen pacientes obstétricas en
estado critico, complicaciones como sindrome de IHELCID, y trombocitopenigas)

La preeclampsia / Eclampsia se ha asociado c@®DE&M dafio renal, hepatico, y
hematoldgico hasta en un 53.8®p,

La preeclampsia es una enfermedad exclusiva dmleérazo y se encuentra asociada
altos indices de morbimortalidad materno fetak,damplicaciones maternas incluyen
sindrome de HELLP , desprendimiento prematuro deepita, eclampsia , falla renal,
accidente cerebro vascular, y muerte, en el rengmido incluye restriccion en el
crecimiento intrauterino, asfixia perinatal, y pedorez 229 ElI manejo de la
preeclampsia severa con resolucion de el embaliaminuye la morbimortalidad en
la madre ya que el manejo conservador al tratast®e @ una enfermedad de tipo

evolutiva lleva ala paciente a falla multiorganjcaumento en la mortalidad materna
an



OBJETIVO DEL ESTUDIO

Conocer la prevalencia de sindrome de disfuncigaroca multiple en UCIA de la
UMAE HGO3 CMN La Raza de Enero a Junio del 2007.

HIPOTESIS

No requiere de hipétesis por ser un estudio dwabencia de tipo descriptivo
observacional transversal

JUSTIFICACION

Al conocer la prevalencia del SDOM en la unidadaserioritario identificarlo
tempranamente y dar un manejo oportuno durantgriaseras 24 hrs y con esto

disminuir la tasa de morbimortalidad materno fetal

El conocer la prevalencia de este sindrome nosifp&é tratar de disminuir el
porcentaje de pacientes con dafio permanente acoldanco y mejorar el resultado
perinatal.

No se encontraron estudios de prevalencia de e&tome en preeclampsia severa en
la literatura médica por lo que realizar este asted la unidad nos ayudara a conocer

la prevalencia de este enla UCIA de nuestrspital.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio.

Estudio de Prevalencia observacional, transiersatrospectivo.

Universo de trabajo. Se revisaron los expedientes de todas las miasieinternadas
en el servicio UCIA UMAE HGO CMN La Raza en efipedo de Enero a Junio del
2007 ingresadas con el diagnostico de Preeclamgsvara y que permanecieron en el
servicio por lo menos un periodo de 24 hrs. y dueante su estancia se documento
disfuncion orgéanica, clasificandose el sindromedaduncion organica multiple de

acuerdo a la escala de SOFA.
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Seleccion de la muestra

a) Tamafo de la muestra
e tamafno de la muestra: Las pacientes que ingresatarlJCIA HGO3
CMN La Raza del 1ero de Enero del 2007 al 31 déoJdel 2007 con
diagnostico de Preeclampsia severa.

* Tipo de muestreo: Muestra no probabilistica de £asasecutivos

* Criterios de selecciéon

-Criterios de inclusion

Paciente ingresada al servicio de la UCIA HGO3 CMNRaza durante el periodo de
Enero a Junio del 2007 con diagnostico de pregudansevera.

Pacientes que durante su estancia en la Unid&didedos Intensivos UCIA HGO3
CMN La Raza se documente fallaa 2 o mas 6rgde@cuerdo a la Escala SOFA .

Tener una estancia minima enla UCIA HGO3 C&Raza de 48 hrs.

-Criterios de Eliminacion

Pacientes que no contaban con expediente completo.

-Criterios de exclusion-
Pacientes con enfermedades cronico- degeneratm@scomitantes a preeclampsia

severa



DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se tomaron como base los expedientes clinicosejaraientran localizados en archivo
clinico del Hospital HGO3 CM. La Raza los cualessslicitaron para su revision; en
base a la lista de pacientes que estuvieron imdgesan la unidad de Cuidados
intensivos de Enero a Junio 2007 con el diagnostigreso a la UTIA HGOS3 de
preeclampsia severa , durante embarazo y puerpgue, hayan permanecido
hospitalizadas en la unidad de cuidados intensiyagje durante su estancia se haya
documentado el diagnostico de disfuncion dagamultiple.

Para documentar la presencia de dicho sindromgatedede acuerdo a la escala de
puntuacion SOFA (secuencial Organ Failure Assesgrgese establecié el diagnostico
cuando existieron dos o0 mas 6rganos afectados.

Se utilizo por el investigador esta escala deicad para evaluar la presencia de
dicho sindrome.

Se utilizara una hoja de base de datos en Prodeanel

El analisis estadistico incluye el calculo de lavatencia del sindrome de disfuncion
organica multiple en las pacientes preeclamgtica

Y el calculo de medidas de tendencia central ydpersion para las variables

numeéricas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé andlisis de los datos con base al igstdol de frecuencia denominado
prevalencia.

B Prevalencia = numero de individuos afectados &azistentes)X 100

Perode tiempo determinado

Variables numéricas: Medidas de tendencia centediarmediana y moda.

Variables Cualitativas: proporciones y porcentajes.



CONSIDERACIONES ETICAS

Estudio en el cual se manejaran expedientes y guesquiere por su formato de

consentimiento informado.



RESULTADOS

En el periodo de estudio se ingresaron 239 pasergue en la libreta de ingreso se
encontraron con diagnostico de Preeclampsia selgemte la revision se excluyeron

11 pacientes ya que presentaron enfermedades eardegenerativas concomitantes asi
como se eliminaron 29 pacientes ya que no contatamxpediente completo y/o no se
encontraba expediente en archivo clinico de ldadi

En total se estudiaron 199 pacientes de las ciélegsacientes el 37.6% presentaron el
sindrome de Disfunciéon Organica Mdltiple, dandoalugla prevalencia de este

sindrome en la unidad en este periodo determidadiiempo de Enero a Junio del

2007. (GRAFICO 1)

La edad promedio de presentacion fue de 28 adiosiit rango de edad 17 a 42 afos,
(TABLA 1) el 56% se encontré entre los 20-29 af®RAFICO 2)

El numero de gestas en estas pacientes con uo e a 6 promedio de 1,
(TABLAL) correspondiendo al 50.6% para primigestal.4% secundigestas, 28%
para 3 0 mas gestas (GRAFICO 3)

De las 75 pacientes 64 pacientes el 85.3% se #aban embarazadas 11 el 14.7%
puérperas al momento del diagnostico (GRAFICO 4)

La via de resolucion del embarazo fue via abdomit#apacientes 96% y via vaginal 3

pacientes 4% las pacientes con resolucion del embavia vaginal, cursaban con

embarazos menores de 25 semanas y una de ellesamuérpera a la unidad.

La edad gestacional promedio de presentacion ni@iashe fue de 32.5 semanas con un
rango de 22 a 40 semanas (TABLAL) representandoa2izntes el 29.4 % entre las

31-33 semanas y 23 pacientes el 30.6% entre laa 38 semanas de gestacion
(GRAFICO 6)

De las 199 pacientes que se incluyeron de acudrdomero de fallas presentes se
encontraron 52 pacientes 26.1% 0 fallas, 72 peseB6.2% 1 falla, 63 pacientes
31.7% 2 fallas, 11 pacientes 5.5% 3 fallas y lqrde 0.5% 4 fallas (GRAFICO 7)

Para la clasificacion de las fallas se empleesizala SOFA siendo esta modificada
para la evaluacion de la disfuncion renal tomanadoseo parametro creatinina serica
=1mg/dl.

Los parametros encontrados de acuerdo a la ES@BA en pacientes que
desarrollaron SDOM 75 pacientes de las 199 emiadise encontraron los siguientes
parametros Disfuncion respiratoria indice PaF| frgin promedio > 400, Disfuncién
Neurolégica (Escala Glasgow) rango de 14 a 15 edionde 14.96, Disfuncién Renal
Creatinina serica mg/dl rango de 0.72 a 4.5 pdimmele 1.36 , Disfuncion
cardiovascular (PAM mmHg) rango de 79 a 143.3 maiom de 103.17, Disfuncion
Hepatica Bilirrubina Total (mg/dl) rango 0.08 249 promedio de 0.77, Disfuncién
Hematologica recuento plaquetario (n¥16ango de 27 a 177 promedio de 101.9
(TABLA 2)

De el total de las pacientes 124 no desarrollaebrfSDOM se encontr6 una edad
promedio de 29.3 rango de 14 a 41 afios, numegestas rango de 1 a 6 promedio de
2 gestas, dias de estancia intrahospitalariaordadl a 6 promedio de 1.7, semanas de



gestacion rango de 20 a 40 promedio de 32.57 senfaABLA 3)

Dentro de los parametros de acuerdo a la EscaigdSéncontrados en pacientes que
no presentaron SDOM que correspondieron a 12Z4em&s que por definicion no
cumplieron con el requisito de haber cursado Zan mas disfunciones de 6rgano
simultdneamente se encontraron los parametros iestgg, para la Disfunciéon
Respiratoria un indice PaFl (mmHg) promedio >4D@funcion neurologica(Escala
de Glasgow) promedio de 15, Disfuncion renal toneea serica mg/dl rango de 0.62 a
4.02 promedio de 0.93 , PAM(mmHg) rango de 70 8.34romedio de 105.3,
Disfuncion Hepatica Bilirrubina Total (mg/dl) ramgle 0.07 a 2.73 promedio de 0.42 ,
Disfuncion hematologica recuento plaguetario (fxifingo de 28 a 376 promedio de
162 (TABLA 4)

De las 75 pacientes que presentaron SDOM de araedgano afectado se encontré
Disfuncion Respiratoria O pacientes, Disfuncion lestogica 74 pacientes el 98.7%,
Disfuncién renal 70 pacientes 93.4%, Disfuncioapética 17 pacientes 22.6%,
Disfuncion Neurologica 3 pacientes 4%; disfuncidardmovascular 0 pacientes
(GRAFICO 8)

De las 75 pacientes que presentaron SDOM 74 pegsenDisfuncibn hematologica
que corresponde al 98.6% siendo esta la fallafreagente (GRAFICO 9)

De las 75 pacientes que desarrollaron SDOM 7M®3e1% presentaron Disfuncion
Renal para la clasificacion de esta falla se tem@uenta valor de creatinina serica
1mg/di

Encontrandose esta falla es segundo lugar de fieizue(GRAFICO 10)

De las pacientes que presentaron disfuncion rebagl 2.7% requiri6 de manejo
sustitutivo de la funcién renal con traslado a Blefgia (GRAFICO 11)

De las 75 pacientes 17 el 22.6% presentaron migjn Hepatica tercer lugar de
frecuencia (GRAFICO 12)

De las 75 pacientes con SDOM 3 el 4% presentatisfullzion Neuroldgica cuarta
falla en frecuencia (GRAFICO 13)

De acuerdo al numero de fallas partiendo de lsgmea de 2 o mas fallas simultaneas
para el diagnostico de SDOM de las 75 pacienteslg presentaron se encontrg 2
fallas 63 pacientes 84%, 3 fallas 11 paciente$46%, 4 fallas 1 el 1.4% (GRAFICO
14)

Las muertes neonatales presentes en estas paaemespondieron a 9 un 12% de el
total 75 pacientes de las cuales 64 el 85.3 % senénraban embarazadas al momento de
el diagnostico y 11 el 14.7% Puérperas. (GRAFICD 15

La edad gestacional en que se presentaron laseausrbnatales se encontré entre las
22- 29 semanas productos pretermino inmaduros @doolose el mayor numero de
estas muertes entre las 27 a 29 semanas siendolestdad gestacional no la mas
frecuente si no siendo esta la edad gestaciomabaiento del diagnostico (GRAFICO
16)



CONCLUSIONES

En la presente revision se encontré que la previaetel Sindrome de Disfuncion
Organica Multiple es muy alta, encontrandose ume&glencia en la unidad de 37.6%
que correspondio a 75 pacientes del total 199 pesengresadas al estudio.
Cumpliéndose con el objetivo principal conocer lavplencia de este sindrome en la
UCIA de nuestro Hospital.

La Disfuncibn mas frecuente encontrada fue la Disfin hematoldégica con 74
pacientes un 98.6% de las 75 pacientes que paeserel sindrome. En las pacientes
qgue no lo desarrollaron 124, también se enconteddisfuncion como la mas frecuente
con 49 pacientes representando un 39.5%.Con leatlaggos y la elevada presentacion
de esta disfuncion, nos obliga a realizar consraderiados en toda paciente que curse
con estado hipertensivo y que el hallazgo de dsteaeion o en su caso, un descenso
brusco en el recuento plaquetario nos haga pemsat diagnostico y descartarlo en
toda paciente embarazada dada la alta asocideiésata con la enfermedad.

La Disfunciéon renal fue la disfuncion que siguid @&ecuencia de presentacion
encontrandose en el 93.4% 70 pacientes, del Z6t@acientes que desarrollaron el
sindrome, para su clasificacibon se modifico la lesa#ilizada tomando como
parametro una creatinina sérica ya que en la mpaciembarazada los parametros a
partir de los cuales ya se considera un compromgisal o dafio a 6érgano es con una
creatinina > 0.8 mg/dl del total de las pacienteedlirieron manejo sustitutivo de la
funcién renal con traslado a otra unidad estosahagils demuestran lo importante de
evaluar de forma estricta en toda paciente embdaalza funcién renal, pues puede
llegar a presentarse un dafo permanente.

La Disfuncidén hepatica se presento en 17 paciemeX?.6% de el total de las pacientes
que desarrollaron el sindrome , en donde solomse &n cuenta la Bilirrubina total ,
aqui no se debe perder de vista que otro pararaetnaaluar en pacientes en estado
obstétrico critico y que es de gran utilidad esdbracion de transaminasas ya, que
estas pacientes pueden cursar con un dafio heg@vero con elevacion de estas
enzimas de escape, por lo que se debe realizandedeiones de estas en toda paciente
embarazada para una mejor vigilancia y mangjecsco .

La Disfuncion neuroldgica se presento en 3 paciente 4% de las pacientes que
presentaron el sindrome. Con lo que deja ver queilsestima ya que la paciente con
preeclampsia severa puede cursar con otra sinttog&tode afectacion del sistema
nervioso central como es a sintomatologia de esp@asmo, las crisis convulsivas,
debiéndose realizar determinaciones seriadas dempé&os de la tension arterial en
toda paciente embarazada.

No existe una escala Especifica para la evaluadgta paciente obstétrica en estado
critico hasta la fecha todas las escalas han salizadas en pacientes no obstétricos.
Con este estudio nos hace ver que se requiere @leesnala especifica en estas
pacientes tomando en cuenta los cambos fisiolégitabarazo y los cambios en los
parametros bioquimicos que estos conllevan yajostpara su evaluacion correcta.

La alta prevalencia de SDOM en estas pacientessnalentador ya que esto nos
demuestra una pobre deteccién oportuna de la eedlamin en niveles basicos de



atencion médica, un inadecuado control prenataling rteferencia ya en estadios
avanzados. Esto fielmente demostrado en pacientegesentacion temprana de la
enfermedad con un no diagnostico y envio en estaaianzado, que ha condicionado
prematurez extrema y muerte neonatal tal es el @as® pacientes que presentaron el
sindrome con embarazos de menos de 29 semanas.

Es importante hacer notar que no solo esta congirdm el bienestar materno aqui
también esta en juego el bienestar fetal es decirabla del binomio y que ese dafio
materno multiorganico es decisivo para el biemdstal y continuacion del embarazo.
Se debe estimular a las pacientes y familiares gegair las indicaciones del equipo
multidisciplinario de salud, y no llegar en condiwés graves a las unidades de
atencion.

Utilizar la tecnologia disponible para la vigilsmobstétrica e identificar alteraciones
materno- fetales oportunamente para lograr mejesagtados perinatales.

La consejeria sobre control de la fertilidad em®gacientes es muy importante que se
realice, pues en toda paciente con dafio organiomgopente o con secuelas de la
enfermedad se convierten paciente con elevaci&u diesgo obstetrico.

Queda claro que todas las escalas actuales passificecion del Sindrome de
Disfuncion organica multiple subestiman la morbitalidad materna y fetal que se
requiere de una escala especifica para su evaluanifpacientes obstétricas en estado
critico, lo que nos ayudara a realizar guias deeajaay con esto incidir en la evolucién
de la enfermedad limitar el dafio multiorganico pmmente y mejorar el pronostico
materno fetal.

Este estudio servira de base para investigaciariasaé y alentar a que se realice una
escala que nos ayude a evaluar a estas pacienteandea adecuada que redundara en
el resultado perinatal y tendrd un impacto endalbimortalidad materna y en el futuro
reproductivo , asi como en la funcion organicéadeadre.



ANEXOS

ANEXO 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Presentacion
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publicacién




ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS FOLIO

NOMBRE CAMA DEIH
NSS EDAD
Fechadelngreso: / / fechadeegreso / [/ DX SDG
DISFUNCION DNEURO D RENAL DISFUNCION  DISFUNCION  DISFUNCION
RESPIRATORIA GLASGOW CREATININA CARDIOVASC HEPATICA HEMATOLOGICA
PaFI MENOR SERICA PAM BILIRRUBINA RECUENTO
MENOR O = 15 MAYORO=  MENOR SERICA PLAQUETARIO
400 mmhg 1.2 mg/dl 70mmhg USO 1.2 mg/dl MENOR =
DE 150MI1L
INOTROPICOS
SI/NO ( )y NA( ) SINO( ) SI/INO ()  SIINO () SIINO ()

P.SOFA P.SOFA P.SOFA P.SOFA P.SOFA P.SOFA
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