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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de serie de casos con el objetivo de determinar la incidencia del
sindrome de disfuncién organica multiple en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional de Quiché, Guatemala, en el afio 2006, el universo estuvo constituido
por 102 pacientes. Este sindrome fue diagnosticado cuando existi6 la afectacion de dos
0 mas sistemas organicos por al menos 24 h; mediante la revision de las historias
clinicas se recopilaron los datos segun las variables de estudio. Los resultados
mostraron que la incidencia del sindrome fue del 40,5% y el sexo masculino el mas
afectado en un 59,2%, ademas y el 65,7% de los pacientes procedia de un servicio
quirdrquica. Los traumatismos multisistémicos graves (44,1%) y el postoperatorio
(29,4%) fueron las etiologias mas frecuentes, el sistema respiratorio fue el mas afectado
(87,2%), seguidos del renal (85,3%) y cardiovascular (70,6%), la mortalidad al afectarse
cuatro o mas sistemas alcanz6 el 100%. Las principales conclusiones  fueron: la
incidencia del sindrome fue elevada, predominé el sexo masculino y el grupo de edad
mayor de 61 afios; la mayoria de los pacientes eran portadores de patologias
quirdrgicas. Los traumatismos multisistémicos graves y el postoperatorio fueron las

etiologias mas frecuentes, los sistemas organicos mas afectados fueron el respiratorio,



el renal y el cardiovascular, con la afectacion de tres 0 mas sistemas organicos; se
elevd considerablemente la mortalidad.
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Intensivos, mortalidad.

ABSTRACT

A retrospective study was carried out aimed at knowing the multiple organ failure
syndrome incidence at Intensive Care Unit of Quiche National Hospital in Guatemala in
2006, 102 patients constituted the universe .The syndrome was diagnosed when two or
more organ system were affected at least 24 hours, the results showed that the
syndrome incidence was 40.5% . Male sex was the most affected one ( 59.2%) . 65.7%
of the patients came from surgical department, multiple trauma(44.1 %) and
postoperative period(29.4%) were the most frequently etiologies, the respiratory
system was the most affected one ( 87.2%) followed by renal system(85.3 %)and
cardiovascular system (70.6 %). There was 100% of mortality rate. There was a high
incidence of the syndrome. Male sex was the most affected one as well as the age
group of 61 years old and older, most of the patients were carrier of surgical
pathologies. The mortality rate increased.
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INTRODUCCION

La insuficiencia funcional de érganos y sistemas especificos se reconocid como una
complicacion del choque y el traumatismo durante las muchas guerras ocurridas en el
siglo anterior."?

El sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) se define como la disminucién
potencialmente reversible en la funcién de uno o mas érganos, que son incapaces de
mantener la homeostasis sin un sostén terapéutico. El término disfuncion implica un
proceso continuo y dinamico en la pérdida de la funcion de un érgano, que va de menos
a mas, siendo la etapa final en la claudicacién de la funcion de dicho 6rgano lo que

denominamos disfuncién, la reversibilidad de este sindrome y la mortalidad que le



acompana hace que se convierta en una entidad prioritaria en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI).> *°

El término disfuncidon de 6rganos nace como resultado de la conferencia de consenso
de la ACCP/SCCM °, la que reconoce los criterios para determinar la existencia de un
trastorno de la funcion de un determinado 6rgano o sistema y lo diferencia del concepto
de falla organica, un fendmeno dicotdbmico, que ademas de ser arbitrario, es tardio en
su diagnostico y los criterios utilizados para definirlo varian de un estudio a otro.

En investigaciones realizadas sobre el SDOM el estudio comparativo de la incidencia,
factores predisponentes, evolucion y pronéstico se dificulta por diversas razones:
diferencias entre grupos de pacientes criticos, en cuanto a edad, patologias
subyacentes, métodos de analisis, etcétera; aplicacién de criterios diferentes para
definir operacionalmente la presencia del sindrome; exclusion sistematica de pacientes
con enfermedades crdnicas pre-existentes; tiempo de observacion variable para

establecer el diagnéstico”®%'%**

, pero la mayoria de las investigaciones coinciden en
gue la mortalidad por este sindrome es alta, al constituir la causa de muerte mas
frecuente en pacientes criticamente enfermos.

En EE.UU se presenta este sindrome en mas de 200 000 pacientes al afio, causa la
muerte al 50% de ellos y es una de las causas principales del incremento de los costos
tanto de los fallecidos como de los egresados vivos®.

Debemos definir el SDOM primario cuando ocurre una vez que cualquier sistema
organico falla en forma evidente o sea como resultado directo de una lesién conocida,
por ejemplo, luego de un episodio de insuficiencia respiratoria aguda por lesion
pulmonar, después de un trauma tisular global o contusion pulmonar; la insuficiencia
renal aguda por rabdomidlisis y a la coagulopatia por politransfusion.

El SDOM secundario es el que se presenta en el contexto de una respuesta inflamatoria
sistémica, o consecuencia de la respuesta del huésped a una agresion englobandose
en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), que es el nexo que media
entre la injuria (infecciosa o no) y el SDOM*™,

Este sindrome es un evento muy importante y un reto para los médicos intensivistas,
por lo variado de su cuadro, por contar con pocas posibilidades terapéuticas especificas

y una alta mortalidad. Al no tener un estudio preliminar del mismo en esta unidad, el



autor se motivé a realizar la siguiente investigacion con el objetivo de determinar la
incidencia del sindrome de disfuncidon organica mdaltiple en la Unidad de Cuidados
Intensivos del adulto, del Hospital Nacional Santa Elena en la ciudad de Santa Cruz del
Quiché en el Departamento de Quiché, Guatemala durante el afio 2006.

METODO

Se realizd un estudio de serie de casos con el objetivo de determinar la incidencia del
sindrome de disfuncién organica multiple en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional del Quiché, Guatemala de enero a diciembre de 2006. El universo
estuvo formado por 102 pacientes que cursaron con el sindrome, este fue planteado
cuando existio la afectacion de dos o méas sistemas organicos por al menos 24 h; para
su diagnostico fue utilizada la escala de puntuacion de Jean Louis Vincent y
colaboradores™,.

Para determinar la presencia de falla respiratoria, se modifico el criterio de la escala de
puntuacion pues no siempre estaba disponible la medicién de la PaO,. se realiz6 la
revision de la historia clinica de cada paciente, recogiéndose la edad, sexo, el servicio
de procedencia, la etiologia del sindrome, los sistemas organicos afectados y el estado
al egreso en vivo o fallecido.

La informacién recolectada se proces6 en una base de datos confeccionada con el
programa Excel XP segun las variables de estudio, se determind la incidencia del
sindrome en el periodo estudiado utilizando como universo la totalidad de ingresos en la
UCI en el afio 2006, para el procesamiento estadistico de la informacion se utilizaron

medidas resumen para variables cualitativas.

RESULTADOS

En el periodo estudiado ingresaron en la UCI 252 pacientes y 102 (40,5%) desarrollaron
el SDOM. Predomindé el sexo masculino (52,9%) y el grupo de edad de 61 y mas afos,
en ambos sexos (34,3 %) (tabla I).

Tabla I. Distribucién de los pacientes con SDOM segun grupos de edad y sexo.

Grupos de edad Sexo Total
(afios) Masculino Femenino
No % No. % No. %




15-30 10 9,8 9 8,8 19 18,6

31-45 11 10,8 13 12,7 24 23,5
46-60 14 13,7 10 9 24 23,5
61y mas 19 18,6 16 15,7 35 34,3
Total 54 52,9 48 47,1 102 100

Fuente: historia clinica

La procedencia del paciente segun la patologia en médico o quirtrgico (tabla Il), nos
evidencian que el 65,7% de los pacientes portadores de un SDOM, que ingresaron en
la unidad de cuidados intensivos, procedian de un servicio quirdrgico.

Tabla Il. Procedencia de los pacientes segun patologia.

Procedencia

No %
Médica 35 34.3
Quirdrquica 67 657
Total 102 100

Fuente: historia clinica
La etiologia (tabla 1lI) nos muestra que los traumatismos multisistémicos graves
(44,1%) y el postoperatorio (29,4%), fueron los encontrados mas frecuentemente

Tabla Ill. Distribucion segun etiologia.

Etiologia No %
Traumatismos
multisistémicos 45 441
graves
Postoperatorio 30 29.4
CID 19 18,6

Infecciones severas
persistentes 18 17,6




Transfusiones

masivas 15 14,7
Hemorragia

gastrointestinal 14 13,7
Ventilaciéon mecanica

prolongada 12 11,8
Enfermedad

inflamatoria intestinal 7 6,9

Nutricion parenteral

prolongada 8 7.8
Pancreatitis aguda 5 4,9
Quemados 4 3,9

Fuente: historia clinica
La distribucion segun los sistemas organicos afectados (tabla 1V) reflejé que los mas
perjudicados fueron el respiratorio (87,2%), el renal (85,3%) y el cardiovascular (70,6%),

Tabla IV. Distribucion segun sistemas organicos afectados.

Sistema organico

No %
Respiratorio 89 87.2
Renal 87 85,3
Cardiovascular 72 70,6
Neurologico 61 59,8
Hematologico 54 52,9
Hepatico 48 47

Fuente: historia clinica
La mortalidad al afectarse tres sistemas alcanz6 el 88,6%, con afectacién de cuatro y

mas fue del 100% (tabla V).



Tabla V. Distribucidon segun numero de érganos en disfuncién y mortalidad.

No de fallas

Pacientes Fallecidos %
2 28 9 32,1
3 35 31 88,6
4y mas 39 39 100

Fuente: historia clinica

DISCUSION

En nuestro estudio la incidencia del sindrome de disfuncion organica multiple en el
periodo estudiado fue del 40,5%. Segun la literatura, la incidencia de la FMO ha
disminuido en los ultimos afos del 56,8% en las unidades de cuidados intensivos
polivalentes del 2 al 25 %™ en dependencia de la poblacién de pacientes
estudiados, la incidencia del SDOM en una poblacion de pacientes heterogénea o mixta

(patologias de tipo médica y quirdrgica) varia entre 7 y 15%1°

. En pacientes con
trauma su incidencia puede ser hasta del 35% y mucho menor en pacientes luego de
cirugia cardiaca electiva, alrededor del 3%.

La poblacién incluida en nuestro estudio fue heterogénea, la mayoria de los pacientes
procedian de servicios quirdrgicos por lo que se aprecian diferencias con otros estudios
realizados en pacientes quirdrgicos, obstétricas; la literatura revisada plantea que hay
un predominio en los subgrupos poblacionales de ancianos, cirugia emergente, cirugia
de abdomen séptico y politrauma.*® 117 18:19

Los pacientes admitidos en Unidades de Cuidados Intensivos estan en condiciones
criticas o sufren trastornos fisiologicos agudos como resultado, principalmente, de la
intervencion quirdrgica, estos pacientes padecen, generalmente, con mas frecuencia de
infecciones nosocomiales que aquellos ingresados en salas generales del hospital.
Estas infecciones y la disfuncién orgénica (DO) asociadas son las responsables de la

mayor morbilidad, costos extras y mortalidad en pacientes con enfermedades criticas.'®
20, 21, 22,23



Las etiologias més frecuentes fueron los traumatismos multisistémicos graves (44,1%) y
el postoperatorio (29,4%), como reporta la bibliografia revisada es dificil encontrar un
elemento causal simple para el SDMO, pues existen en la mayoria de los pacientes
varias causas que se potencian*® '*!°. Otros estudios destacan entre los factores
causales: los traumatismos, la sepsis, las intervenciones quirdrgicas extensas, el
choque, la hipoxia severa, las inmunodeficiencias e intoxicaciones* 242,

Los pacientes quirdrgicos desarrollan SRIS y SDOM con mas frecuencia que los
pacientes con patologias médicas’®, en el momento de admisién de un traumatizado en
el hospital hay un déficit de bases arterial menor o igual a -6 que predice un mayor
requerimiento de transfusiones y mayor frecuencia de distress respiratorio del adulto,
coagulopatias, fallo renal, falla multiorganica y mortalidad, se reporta que la transfusiéon
sanguinea temprana es un factor de riesgo independiente para el desarrollo ulterior de
FMO, con una relacién dosis-respuesta, la coagulacion intravascular diseminada esta
asociada con generacion masiva de trombina y su activacion esta envuelta en la
patogénesis del SRIS sostenido y SDOM* ° 16:26.27

Independientemente que las cifras varian de acuerdo con la poblacion estudiada, por lo
general los sistemas mas afectados son el respiratorio, el cardiovascular (los primeros
en fallar), el higado y el rifion ** *° En otros estudios se plantea que el sistema
cardiovascular se afecta entre 51 y 74,4%, el cardiovascular en el 78,6% y el renal en

mas del 409424 25 28.29.

, el denominado "fenémeno de reperfusion” el cual por si solo
ocasiona lesion tisular.

En este proceso juega un papel fundamental la produccion excesiva de radicales libres
a partir de los polimorfonucleares (NADPH oxidasa), de la célula endotelial y los tejidos:
xantinoxidasa, endoperoxido ciclicos, autooxidacion de catecolaminas. Hay oOrganos
particularmente sensibles como el tracto gastrointestinal, el higado, el rifién y el pulmdn.
Los radicales libres lesionan la membrana celular, los organelos, degradan las proteinas
y causan disrupcién de los cromosomas.'# 1°16:30:31

Se reporta entre el 30% y el 80% de mortalidad de los casos con SDOM, como causa
de muerte. EI SDOM se sefiala en el 13,8% de pacientes sometidos a transplantes
cardiacos, en el 19% de casos con pancreatitis necrotizante infecciosa; de 2,4% a 11%

en cirugia de aorta toracica y del 29% al 54% en politraumatizados. La literatura plantea



el aumento proporcional de la mortalidad con el mayor numero de O&rganos
comprometidos, en la préctica clinica, cuando tenemos mas de tres érganos en falla por
mas de 48 horas, la mortalidad se eleva por sobre el 90%, debiendo plantearse
seriamente y con la familia la posibilidad de limitar el tratamiento en curso. ** *>1°

La prevencion fue el mejor tratamiento de la falla multiorganica, rapidez y Optimo
volumen en la resucitacion, reduccion del tiempo de circulacion extracorpérea,
adecuada proteccion miocérdica en las operaciones cardiacas, nutricion adecuada,
deteccion y tratamiento adecuado del bajo gasto cardiaco, uso apropiado de
antibiéticos y un manejo pulmonar agresivo previenen la espiral fisiolégica descendente

gue lleva a el SDOM vy la muerte.

CONCLUSIONES

La incidencia del sindrome de disfuncién organica multiple fue elevada en el periodo
estudiado, predomind el sexo masculino y el grupo de edad mayor de 61 afos en
ambos sexos. La mayoria de los pacientes eran portadores de patologias quirdrgicas y
las etiologias mas frecuentes fueron los traumatismos multisistémicos graves y el
postoperatorio. Los sistemas organicos mas afectados fueron el respiratorio, renal y
cardiovascular, con la afectacibn de tres o0 mas sistemas organicos se elevo

considerablemente la mortalidad.
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