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Morbimortalidad por disfuncion organica multiple en

ninos gravemente enfermos

Dra. Maria Laura Laue Noguera,* Dr. Miguel Angel Lépez Abreu,* Dr. Rodolfo Esau Risco

Cortés,* Dr. Jorge Ignacio Esquivel Ledesma

RESUMEN

Objetivo: Conocer la morbimortalidad por disfuncion or-
ganica multiple (SDOM) en nifios graves.

Disefio: Estudio prospectivo de cohorte.

Sitio: Unidad de terapia intensiva pediatrica, de un Cen-
tro Médico, Ciudad de México.

Pacientes: Setenta y un nifios con disfuncion organica
multiple.

Intervenciones: Los pacientes fueron evaluados al in-
greso, cada 72 h y al egreso, con las escalas de Wilkin-
son, PRISM e IITM.

Mediciones y resultados principales:  Promedio de 6rga-
nos en falla: 3.5. Incidencia: 14%. Mortalidad: 46%. Grupo
mas afectado: lactantes. Promedio de duracién del SDOM
6 dias, estancia hospitalaria 11.5 + 11 dias. Sepsis: 13 pa-
cientes (rr = 1.5). Riesgo relativo de muerte: 4 6rganos rr =
1.35, 5 érganos rr = 2.39, 6 6rganos rr = 2.27. Peor PRISM
de vivos 16 £ 8 y en muertos 32 £ 9, t=-7.566 y p < 0.001.
Fallas mas frecuentes: cardiovascular, respiratoria y
renal; también estuvieron presentes al momento de la
defuncion. Mejor recuperacion organica: gastrointesti-
nal, hematolégica y cardiovascular.

Conclusiones: EI SDOM tiene alta mortalidad y ésta
depende del nimero de 6rganos afectados y de la gra-
vedad del paciente.

Palabras clave: Disfuncion organica mdultiple, nifios
graves, morbimortalidad.

Entre los retos mas importantes a que se enfrentan
hoy los médicos dedicados al cuidado de los pa-
cientes gravemente enfermos esta el sindrome de

* Médico adscrito.
T Médico ex residente.

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Centro Médico Nacio-
nal 20 de Noviembre, Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les para los Trabajadores del Estado.

SUMMARY

Objective: To know the morbidity and mortality for mul-
tiple organ dysfunction in critically ill children.

Design: prospective cohort.

Setting: Pediatric intensive care unit, of a Medical Cen-
ter, Mexico City.

Patients: Seventy-one children with multiple organ sys-
tem failure.

Interventions: Patients were evaluated at admission,
every 72 h and at discharge, with Wilkinson, PRISM and
IITM scales.

Measurements and main results:  Average of organ failu-
re, 3.5; incidence, 14%, mortality rate, 46%; group more
affected, infants, average of SDOM duration, 6 days; ICU
stay 11.5 + 11 days, sepsis, 13 patients (rr = 1.5), relative
risk of death was: 4 organ rr = 1.35,5 organ rr = 2.39, 6 or-
gan rr = 2.27. The worst PRISM in survivors was 16 + 8
and in nonsurvivors 32 + 9, t = -7.566 and p < 0.001.
More frequently failures observed:  cardiovascular,
respiratory and renal. Best organic recuperation: gastro-
intestinal, hematologic and cardiovascular.

Conclusions: SDOM has high mortality and it depends of
the number of affected organs and the severity of disease.
Key words: Multiple organ dysfunction, critically ill chil-
dren, morbidity, mortality.

disfuncion organica multiple (SDOM). Este sindro-
me es la forma terminal de los estadios criticos, que
conduce de forma insidiosa a un circulo vicioso de
sistemas organicos en falla que termina frecuente-
mente con la muerte del paciente.

El SDOM es una entidad frecuentemente obser-
vada en las unidades de cuidados intensivos, se
asocia a estancias hospitalarias prolongadas con
elevados costos terapéuticos. Su mortalidad es alta
a pesar de los grandes avances tecnoldgicos en las
medidas de soporte organico y su prevencion es di-
ficil dado su origen multifactorial.
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Se define al SDOM como la presencia de funcion
organica alterada en un paciente gravemente enfer-
mo en el que la homeostasis no puede ser manteni-
da sin intervencion.! Para establecer el diagnéstico
se requiere la falla concurrente de dos o mas érga-
nos o sistemas.

Cualquier enfermedad de suficiente severidad
puede llevar a un sindrome de respuesta inflamato-
ria sistémica, capaz de iniciar o amplificar la lesion a
multiples érganos. EI SDOM se presenta en pacien-
tes criticamente enfermos, sépticos, politraumatiza-
dos y quemados, también en pacientes sometidos a
bomba de circulacién extracorpérea y durante la re-
perfusién de érganos trasplantados.?®

En 1986 Wilkinson et al. establecieron los crite-
rios de disfuncion organica multiple utilizando para-
metros fisiolégicos y terapéuticos ajustados para
los grupos de edad pediatrica y basados en medi-
ciones clinicas y de laboratorio. Evaluaron los siste-
mas cardiovascular, respiratorio, neurolégico, he-
matoldgico y renal. Los mismos autores en un
estudio posterior anexan los criterios para las fallas
hepéatica y gastrointestinal.”8

En la actualidad no existen escalas pediatricas
gue permitan diferenciar entre la disfuncién de un 6r-
gano y su falla total, asi como su repercusién sobre
la gravedad del paciente. Por tal motivo resulta de
utilidad el uso simultaneo de escalas que valoren la
gravedad y el riesgo de muerte, tales como el indice
de Intervencién Terapéutica Modificado (IITM) crea-
do por Cullen y la Escala Prondéstica de Riesgo de
Mortalidad (PRISM) creado por Pollack.®°

El objetivo del estudio fue conocer la morbimor-
talidad del SDOM en nifios gravemente enfermos y
evaluar el comportamiento de los diferentes 6rga-
nos en falla, en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS

Estudio prospectivo de cohorte realizado en la Uni-
dad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, que
incluyé a los pacientes que durante su estancia en
el servicio cursaron con disfuncién organica maulti-
ple, basados en los criterios de Wilkinson.

Los pacientes fueron evaluados a su ingreso al
estudio y posteriormente cada 72 h hasta su egre-
S0, en sus constantes clinicas y de laboratorio, para
conocer el funcionamiento de cada 6rgano, detectar
el principio y terminacion de las fallas organicas y
registrar su duracién. En los mismos tiempos fue-
ron evaluadas las escalas de PRISM e IITM.

Se registré el numero de érganos en disfuncion,
la duracion de las fallas, su recuperacion y su aso-
ciacién con la mortalidad; ademas se anotaron los
dias de estancia en el servicio. Se investigé cuales
6rganos fallaron mas frecuentemente y cuéles se
asociaron a mortalidad.

De acuerdo a la evolucién de los pacientes se
formaron dos grupos: vivos y muertos. Conforme al
diagnéstico de base, los enfermos se subdividieron
en pacientes con patologia médica y quirurgica.

El andlisis estadistico consisti6 en la determina-
cion de promedios, desviacion estandar y porcenta-
jes. Se utilizé la prueba de t de Student para com-
parar las escalas pronésticas y los dias de estancia
en UTIP de los pacientes que sobrevivieron contra
los que fallecieron, y de pacientes con patologia
médica vs quirargica.

Las pruebas de regresion y correlacion lineal
fueron utilizadas para comparar el PRISM vs IITM
en los diversos grupos de estudio. Se calculo el
riesgo relativo de mortalidad por el nimero de érga-
nos en falla, por sistema orgénico afectado y por
factores asociados (cirugia y sepsis).

Los signos vitales fueron vigilados a través de
monitores Siemens Sirecust modelo 1261. Las ga-
sometrias fueron procesadas en un aparato Blood
Gas System de Ciba Corning y las pruebas bioqui-
micas en un procesador Beckman Syhnlon CX5 Cli-
nical System.

RESULTADOS

Se incluyeron 71 pacientes con edad promedio de
4.3 £ 4 afios, 37 fueron del sexo masculino (52%) y
34 del sexo femenino (48%). La incidencia del
SDOM fue de 14% con una mortalidad del 46%,
gue corresponde al 34% de la mortalidad general
del servicio.

El grupo de edad mas afectado fue el de lactan-
tes (56%), seguido de los escolares (24%); los pre-
escolares y adolescentes representaron el 10% de
cada grupo.

Treinta y ocho nifios sobrevivieron al SDOM
(54%) y 33 fallecieron. El grupo de pacientes con
patologia médica incluyd 23 nifios (32%) de los
cuales fallecieron 43% y el de patologia quirdrgica
comprendié 48 nifios; (68%), falleciendo 48%. La
mortalidad de pacientes con patologia médica vs
quirdrgica mostré una z = 0.141, p = 0.88.

En el cuadro | se registran los diagnésticos de
base de los enfermos. La mayoria de ellos eran por-
tadores de cardiopatias congénitas (52%), el resto
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Cuadro I. Principales diagndsticos de los pacientes a su

ingreso a UTIP.
Diagnésticos Pacientes Vivos Muertos
Cardiopatias 37 20 17
Insuficiencia cardiaca 4 3 1
Neumonias 4 3 1
Choque séptico 3 1 2
Pop de tumor cerebral 3 1 2
Hemorragia intracraneana 3 1 2
Insuficiencia hepatica 2 1 1
Miscelaneos 15 8 7
Total 71 38 33

Pop = postoperados

tenia diagndsticos variados: neumonia, insuficiencia
cardiaca, choque séptico, hemorragia intracraneana,
postoperados de tumores cerebrales, etc.

En el cuadro Il se muestran las fallas por 6rgano
afectado, su duracion, el porcentaje de recupera-
cion y el riesgo relativo de muerte. Todos los pa-
cientes presentaron falla cardiovascular, la dura-
cion promedio fue de 8 + 8.5 dias con recuperacion
organica en el 51% de ellos. La falla respiratoria se
observé también en todos los pacientes, su dura-
cion fue de 8 £ 9 dias y la recuperacion del 49%.

La falla renal fue vista en 35 enfermos con recu-
peracion del 29% y duracion de 5.5 £ 5 dias. La fa-
lla hematolodgica se presentd en 32 nifios con recu-
peracion del 72% y duracion de 3.5 + 3 dias

La falla hepéatica se observé en 31 pacientes con
recuperacion del 29% y duracion de 10.5 + 10 dias.
La falla neuroldgica fue vista en 15 enfermos con
recuperacion del 20% y duracion de 7 + 6.5 dias.

Cuadro Il. Presentacion, recuperacién y duracion
del SDOM por tipo de 6rgano afectado y riesgo
relativo de muerte.

Falla Riesgo
organica Pacientes Recuperacion Duracion  relativo
Cardiovascular 71 51% 885 *
Respiratorio 71 49% 8+9 0.45
Renal 35 29% 55+5 1.39
Hematoldgico 32 72% 35+3 0.45
Hepatico 31 29% 10.5+10 2
Neurolégico 15 20% 7+6.5 1.87
Gastrointestinal 1 100% 1*

* No fue posible calcular el riesgo relativo.

7

Solamente un nifio presento falla gastrointestinal la
cual duré un dia y remitié.

Se observé reincidencia de la falla organica en
14 pacientes (5.7%), distribuyéndose de la siguien-
te manera: cardiovascular 5, hematolégica 3, respi-
ratoria 2, hepatica 2 y renal 2.

En cuanto al nUmero de 6rganos afectados, se
encontré para 2 fallas una incidencia del 21% y
mortalidad del 13%, para 3 fallas la incidencia fue
del 30% y la mortalidad de 28%, para 4 fallas una
incidencia de 30% y mortalidad del 57%, para 5 fa-
llas la incidencia fue del 15% con mortalidad de
90%, para 6 fallas una incidencia de 4% y mortali-
dad de 100%. Estos datos se muestran en el cua-
dro Ill, en donde también se reporta el riesgo relati-
vo de muerte y la duracion del SDOM.

De los 33 pacientes que fallecieron, las fallas or-
ganicas presentes al momento de la muerte fueron:
cardiovascular en el 100%, respiratoria en el 97%,
renal y hepatica en el 61%, neurolégica en el 33% y
hematoldgica en el 27%.

La duracion promedio de la disfuncién organica
fue de 6 dias. La estancia en el servicio de los pa-
cientes que sobrevivieron fue de 14 + 13 dias y de
los que fallecieron 9 £ 8, cont=1.910y p = 0.060.
La estancia en UTIP de los pacientes con patologia
médica fue de 16 + 14 dias y en los de patologia
quirtrgicade 12 +12, cont=-0.892y p = 0.379.

En los pacientes que fallecieron, la defuncién se
presenté a los 7.8 dias en promedio. Sélo 3 pacien-
tes murieron en las primeras 24 h. posteriores al
diagndstico de SDOM (9%). Cuatro pacientes egre-
saron del servicio con SDOM (5.6%) por conside-
rarse no recuperables.

El nimero promedio de érganos en falla en el
grupo de estudio fue de 3.5, en los sobrevivientes 3
y en los fallecidos 4, con t -5.520 y p < 0.001.

Se calcul6 el riesgo relativo de muerte confor-
me al niumero de érganos en falla, observando
para 2 6rganos un rr = 0.23, con 3 un rr = 0.51,

Cuadro lll. Incidencia, mortalidad y riesgo relativo de
muerte por nimero de 6rganos afectados.

No. de fallas  Incidencia Mortalidad Riesgo relativo
2 21% 13% 0.23
3 30% 28% 0.51
4 30% 57% 1.35
5 15% 90% 2.39
6 4% 100% 2.27
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para4 unrr=1.35 con5unrr=2.39y para6
érganos un rr = 2.27.

Se calcul6 también el riesgo relativo de muerte
por sistema organico afectado, encontrando para
las fallas respiratoria y hematoldgica un rr = 0.45,
para la falla renal un rr = 1.39, para la falla neuro-
I6gica un rr = 1.87 y para la falla hepética un rr = 2.
No fue posible calcular el riesgo de muerte de la
falla cardiovascular ya que todos los pacientes del
estudio presentaron esta disfuncion y al momento
de la muerte todos los enfermos también tenian
esa falla.

Trece pacientes cursaron con sepsis (19%), la
cual obtuvo un rr = 1.5. El antecedente de cirugia
mostré un rr = 0.88.

Al ingreso al estudio el PRISM del grupo de so-
brevivientes fue 14 + 8 y el de los fallecidos 25 + 11,
cont=4.821y p < 0.001. Al egreso el PRISM de
vivos fue 22 + 18 y el de muertos 29 £ 9, con t =
2.019yp=0.047.

En cuanto al IITM de los sobrevivientes, al ingre-
so éste fue 39 £ 15y en los fallecidos 54 + 17, con
t=3.922y p <0.001. Al egreso el IITM de vivos fue
10£8yenmuertos 55+ 21, cont=2.096y p < 0.001.

El PRISM de ingreso en los sobrevivientes con
patologia médica fue 19 + 8 y en los de patologia
quirargica 11 + 7, con t = -3.083 y p < 0.001. Al
egreso el PRISM de los médicos fue 14 £ 7y en
quirdrgicos 8+ 7, cont=2.019 y p = 0.051.

El lITM de los sobrevivientes con patologia mé-
dica al ingreso fue 46 + 18 y en los quirargicos 16
+11,cont=-2.070y p = 0.046. Al egreso el ITM
de médicos fue 34 + 23 y en quirdrgicos 16 + 11,
cont=-3.201y p <0.001.

El PRISM de ingreso en los fallecidos con patolo-
gia médica fue 25 + 14 y en los quirdrgicos 24 + 10,
cont=-0.233y p >0.05. Al egreso el PRISM de los
médicos fue de 31 £ 17 y en los quirdrgicos 28 + 10,
cont=0.858y p > 0.05.

El ITM de los muertos con patologia médica al
ingreso fue 46 + 16 y el de quirargicos 54 + 18,
cont=1.211y p > 0.05. Al egreso el IITM de los
médicos fue 51 £ 10 y en quirdrgicos 57 + 24, con
t=0.757y p > 0.05.

Utilizando la prueba de regresion y correlacion li-
neal para evaluar el PRISM vs IITM en los diversos
grupos de estudio, se observé diferencia estadisti-
camente significativa al comparar vivos y muertos
tanto al ingreso como al egreso, con p < 0.05. Al
comparar estas escalas en los pacientes con pato-
logia médica y quirdrgica se encontré diferencia
estadisticamente significativa tanto al ingreso como

al egreso con p < 0.05. En la figura 1 se muestra la
gréafica de regresién y correlacién lineal de PRISM
vs IITM de todos los pacientes al ingreso y en la fi-
gura 2 la grafica al egreso.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los grandes avances en resucitacién y soporte or-
ganico han mejorado la sobrevida de los pacientes,
ocasionando que los enfermos criticos ya no fallez-
can por la enfermedad de base, ni por una compli-
cacién simple, sino por un proceso de fallas fisiol4-
gicas de diversos érganos interdependientes, este
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Figura 1. Prueba de regresion y correlacion lineal,
PRISMvs IITM al ingreso. n =71, r=0.576, t = 5.682, p
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proceso es conocido como sindrome de disfuncién
organica multiple.

El SDOM tiene un gran impacto sobre el pro-
noéstico del paciente, el uso de recursos y el cos-
to de la atencion. Su prevencién es dificil dado su
origen multifactorial, pero un mejor entendimiento
de la fisiopatologia y patogénesis del SDOM, son
la clave para disminuir la inaceptablemente alta
mortalidad.*

El SDOM es asociado a estancias hospitalarias
prolongadas, lo cual se corrobora en el presente
estudio, encontrando un promedio de estancia en
UTIP de 11.5 + 11 dias, con un minimo de 1 y un
méaximo de 55 dias. Las estancias mas prolongadas
fueron observadas en los pacientes sobrevivientes,
sin embargo al compararla con los muertos no se
observé diferencia estadisticamente significativa.

El principal motor del SDOM en adultos es la
sepsis, sin embargo en nifios los reportes son va-
riables, no incrementa el nimero de érganos en fa-
lla ni la mortalidad.®"21” En el presente estudio ob-
servarnos que solo el 9% de los pacientes cursaron
con sepsis, incrementando el riesgo de muerte en
1.5 veces.

En los pacientes adultos se habla de una progre-
sién secuencial de fallas organicas que involucra
pulmén-higado-rifién, sin embargo en nifios no es
posible establecer una secuencia especifica de 6r-
ganos en falla, ni una asociacion significativa entre
combinaciones de fallas y mortalidad.**4

En este estudio observamos que las fallas mas
frecuentes fueron cardiovascular, respiratoria y re-
nal, lo cual probablemente esta en relacion con el
tipo de pacientes, ya que en el servicio contamos
con un gran namero de nifios portadores de cardio-
patias, que ingresan después de ser intervenidos
quirdrgicamente para correccion de las mismas, o
antes de su operacion para estudio y compensa-
cion de insuficiencia cardiaca, crisis de hipoxia, in-
fecciones, etc. Resultados similares fueron reporta-
dos por Doughty y cols. en pacientes sépticos con
SDOM,* pero Garcia y cols. refieren a las fallas
respiratoria, hematolégica y cardiovascular como
las més frecuentemente observadas.'®®

En cuanto a la falla gastrointestinal, sélo encon-
tramos un paciente que cumplié con los criterios de
Wilkinson. Consideramos que esa falla puede ser
més frecuente, s6lo deben definirse nuevos crite-
rios, ya que en la actualidad el sangrado digestivo
pocas veces es observado y su magnitud no es tan
importante como en el pasado. Por otra parte, la le-
sién isquémica de la mucosa intestinal, es conside-

9

rada por muchos investigadores como el motor de
la disfuncién organica en pacientes criticos, dado
gue promueve la traslocacién bacteriana.?>?® Es por
eso que la falla gastrointestinal no debe ser elimina-
da de los criterios de SDOM como algunos autores
hacen, sino que se deben buscar criterios mas es-
pecificos que permitan su correcta evaluacion.

Todos los estudios de SDOM concluyen que la
mortalidad aumenta directamente con el incremen-
to de érganos en falla y es independiente del diag-
néstico de base.?4%20.212425 | 3 mortalidad en adultos
es mucho mayor que la reportada en nifios y esto
se debe a que los pacientes pediatricos tienen me-
jor reserva organica, lo que permite mayor recupe-
racion de su funcion.

En el presente estudio se observé que el prome-
dio de fallas organicas en los pacientes que sobre-
vivieron fue de 3, mientras que en los que fallecie-
ron fue de 4, lo cual mostré una alta significancia
estadistica. Esto concuerda con el riesgo relativo
de muerte, el cual fue de 0.51 para 3 6rganos en
falla, y de 1.35 con 4, 2.36 para 5y 2.27 con 6.

El PRISM y el IITM de vivos vs muertos también
mostrd diferencia estadisticamente significativa al
ingreso y egreso del paciente y cada 72 h durante
la duracion del SDOM, lo cual evidencia que los pa-
cientes que fallecieron, eran en realidad los mas
graves. Sin embargo, cuando se compararon estas
mismas escalas en pacientes con patologia médica
vs quirdrgica en el grupo de fallecidos, no se encon-
tré significancia estadistica, debido a que los pa-
cientes se encontraban tan graves que perecieron
independientemente del acto quirargico y el tipo de
patologia. Esto concuerda con el rr de 0.88 encon-
trado para el antecedente quirdrgico.

El peor PRISM en los pacientes que sobrevivie-
ron fue de 16 + 8 y de 32 £ 9 en los que fallecieron,
con p < 0.001. Sélo Proulx evalué esta escala, re-
portando como peor PRISM de los pacientes con
SDOM primaria 20 = 13 y en los de SDOM secun-
daria 26 + 15, sin diferenciar entre vivos y muertos.

En la revision de la literatura no encontramos
ningun reporte que trate de la recuperacién organi-
ca en pediatria. En este estudio observamos la
mejor recuperacion a nivel hematoldgico (72%) y
cardiopulmonar (~50%); los érganos con menor
recuperacion fueron cerebro (20%), higado y rifién
(29% clu).

Comparar la mortalidad del SDOM entre diver-
sos estudios es dificil, dado que pocos hablan del
namero de 6rganos en falla, de la gravedad de la
disfuncién y del paciente. En el cuadro 1V, se anota
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Cuadro IV. Incidencia y mortalidad del SDOM en diversos estudios pediatricos.

Mortalidad 2 3 4 5 6

Investigador Incidencia global Fallas Fallas Fallas Fallas Fallas
Wilkinson (1986) 27% 54% 11% 50% 75%

Garcia (1987) 57% 23%

Proulx (1994) 13% 50% 6% 80% 78% 83%

Duke (1997) 38% 64%
Doughty (1998) 19% 26%

Krafte (1998) 27% 54% 50% 67% 100% 100%
Presente estudio 14% 46% 13% 28% 57% 90% 100%

la incidencia, la mortalidad global y por numero de
organos en falla, reportadas en algunos de los estu-
dios pediatricos de esta enfermedad y las cifras que
nosotros reportamos.?® Nétese que practicamente
la mortalidad se duplica al aumentar el nimero de
organos en falla, segin lo observado en el presen-
te estudio.

Los principales factores de riesgo para muerte,
observados en los pacientes con SDOM en este
estudio fueron: 4 o méas érganos en falla, la presen-
cia de sepsis y la existencia de falla hepatica, neu-
rolégica o renal.

La muerte por SDOM en adultos ocurre en las pri-
meras 48 h.X Proulx y cols. reportan que la mayoria
de las muertes de sus pacientes ocurrié a las 24 h de
establecer el diagndstico.'®* Nosotros observamos
que el promedio de muerte fue de 7.8 dias y s6lo 3
pacientes fallecieron en las primeras 24 h.

Wilkinson et al. reportan a la falla respiratoria
como la de mas alto riesgo de muerte, seguida de
la cardiovascular, neurolégica y renal. Garcia et al.
encontraron a la falla hematolégica como indice
predictivo de muerte. En el presente estudio obser-
vamos el mayor riesgo a nivel hepatico, seguido del
neuroldgico y renal.

Concluimos que el SDOM tiene alta mortalidad,
gue ésta depende del nimero de 6rganos en fallay
de la gravedad del paciente. Consideramos nece-
sario establecer escalas graduadas de SDOM que
permitan diferenciar entre disfuncion y falla de un
organo, asi como evaluar comparativamente la gra-
vedad de los pacientes.
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