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RESUMEN.

La mortalidad en las Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica esta dada principalmente por
la Disfuncion Organica Multiple (SDOM). En el Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP), la incidencia de SDOM es de 27% con una mortalidad de 45%, lo cual representa
un 12% de la mortalidad general de la UTIP. No existen escalas pediatricas que permitan
diferenciar entre disfuncion de un 6rgano, falla total, y su repercusion sobre la gravedad del
paciente. El objetivo del estudio fue aplicar la Escala Pediatrica Prondstica de Disfuncion
Organica Multiple (EPPDOM) en la UTIP del Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer (SESEQ) para determinar la incidencia y mortalidad de acuerdo con el tipo y
cantidad de 6rganos en disfuncion.

De material y métodos, se disefid unestudio observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo. Se incluyeron a todos los pacientes que presentaron SDOM durante su estancia
en la UTIP. De los resultados, de 380 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, 273 presentaron algun tipo de Disfuncion Orgénica Multiple. El analisis revelo
que hubo una mortalidad de 59% en el sexo femenino y 41% del masculino. La mortalidad
fue de 48% con 2 6rganos afectados, 25% con 3 6rganos afectados, 100 % si tenian 4 o mas
organos afectados. La asociacion de drganos que se relaciond con mayor mortalidad fue
cardiovascular y respiratoria.

Se concluye que la escala predice el prondstico de los nifios con SDOM, que permite
visualizar adecuadamente los niveles de discriminacion y calibracion. EPPDOM es la unica
escala que evalua 7 sistemas orgdnicos y la Unica que incluye variables demografico-
epidemioldgicas con valor pronodstico

Es de aplicacion practica en las UTIP.

Palabras clave. Falla multiorganica, nifios, escala pronostica. Terapia intensiva



SUMMARY

The mortality rate among Pediatric Critical Care Unit is influenciated by multiple organ
dysfunction. In our service the incidence of MODS is of 27%, with a mortality rate of 45%,
which represents 12% of the general mortality at PICU. There is no evidence of pediatric
criteria, that allows differentiation between organ failure, total failure, and the prognosis
over the survival rate. The purpose of this study was to apply the “Escala Pediatrica
Pronostica de Disfuncion Orgéanica Multiple (EPPDOM)” in the “Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer (SESEQ)” to determine the incidence and mortality
rate, according to the type and number of organs presenting dysfunction. Observational,
descriptive, transversal and prospective study. Which included all the patients who
presented MODS during their PICU stay. 380 patients where included, from which 273
presented some kind of MODS. The analysis revealed a mortality rate of 59% among
female, and 41% among male infants. The mortality rate with 2 organs affected was of
48%, 25% with 3 organs involved, and 100% when they present 4 or more affected organs.
Cardiovascular and respiratory dysfunction had the strongest association among the
mortality rate. The prognosis of children presenting MODS can be measured using the
EPPDOM scale. EPPDOM is the unique scale which evaluates 7 organic systems, and the
only one which includes demographic and epidemiologic variables with prognostic value.

Clue Words. Multiorganic failure, Children, “Escala prondstica”
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2. INTRODUCCION.

La Disfunciéon Orgénica Multiple (DOM) es un sindrome caracterizado por la
disminucién potencialmente reversible en la funcion de dos o mas 6érganos, que son

incapaces de mantener una homeostasis sin un apoyo terapéutico (Forero, 2004; Fernandez,

1999a)

También es definido como la falla de dos o mas 6rganos que no pueden mantener en
forma espontéanea su actividad. Desde el punto de vista inmunoldgico se menciona como un
cuadro secundario a una disonancia inmunologica, al existir un desequilibrio marcado entre
los mediadores proinflamatorios y antiinflamatorios (Fernandez, 1999a). Su reversibilidad
hace del tratamiento una prioridad para los médicos encargados de pacientes en estado

critico (Rodriguez, 2015).

La morbi-mortalidad de esta patologia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UTIP) hace de vital importancia el conocimiento de la definicion, la
fisiopatologia y sobre todo la deteccién temprana de este sindrome para iniciar una

intervencion terapéutica adecuada que impida la progresion a sus estadios finales
(Rodriguez, 2015)



2.1- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura médica existen muy pocas escalas pediatricas validadas y disefiadas
para predecir la severidad y pronoéstico de los nifios criticamente enfermos que desarrollan

Disfuncion Organica Multiple (DOM).

Hay diferentes consensos y estudios multicéntricos para definir a este sindrome.
Descrito como el desarrollo progresivo de la disfuncion de 2 o mas sistemas orgénicos,
potencialmente reversible, resulta como consecuencia de una injuria aguda a la homeostasis
sistémica; se considera que el paciente debe tener alteraciones organicas por un periodo de
24 horas o mayor y éstas y no deben depender de una afeccidon crénica previa, debiéndose

diferenciar los criterios de disfuncion de los de insuficiencia orgénica establecida.

El Sindrome de Disfuncién Multiorganica (SDMO) representa la principal causa de
muerte en las UCIP y un motivo muy frecuente de ingreso en estas unidades; también es la
principal causa de muerte en las Unidades de Cuidados Intensivos de Pediatria y en
consecuencia es un proceso que alarga la hospitalizacion, incrementando significativamente
los costos.

Actualmente se acepta que el SDMO es el fracaso de dos o mas de los siguientes
organos o sistemas: cardiovascular, respiratorio, neuroldgico, renal, hematoldgico,
gastrointestinal y hepdtico; algunos incluyen el sistema endocrino e inmunoldgico. No
existen criterios uniformes para definir la insuficiencia o disfunciéon de un organo
determinado, pues la mayoria de los autores utilizan su propia terminologia y pardmetros,

lo que anade confusidén a un campo ya complejo.

Podemos citar como ejemplo a Wilkinson et al. (1986) donde establecieron los
criterios de disfuncidon organica multiple utilizando pardmetros fisiologicos y terapéuticos
ajustados para los grupos de edad pediatrica y basada en mediciones clinicas y de
laboratorio. Ellos evaluaron los sistemas cardiovascular, respiratorio, neuroldgico,
hematologico y renal; y luego los mismos autores en un estudio posterior anexan criterios

para las fallas hepatica y gastrointestinal.



Se encontr6é que los criterios de Michael Law (1994), Marshall (1995) coincide con
los criterios de Knaus (1985), Jean Roger Le Gall (1996), Jean Louis Vincent y cols (1998)
con su version europea del SOFA (la cual utiliza diversos componentes: respiratorio,
coagulacion, bilirrubinas, lactato, tension arterial -necesidad de agentes vasopresores
dopamina/dobutamina/fenilefrina/dobutamina/milrinona, escala de coma Glasgow,
creatinina/uresis, plaquetopenia), y otras puntuaciones como Rutledge y Sibbald (1995),
que se asemejan a  los  criterios de  Bazzota  (toma  criterios:
respiratorio/renal/hepatico/cardiovascular/hematologico/neuroldgico/metabolismo/gastroint

estinal/inmunologico) (1997).

La mortalidad del SDMO en nifos varia entre el 50 y el 80 %. Las tasas de
mortalidad dependen de numerosos factores: definicion de insuficiencia orgéanica, gravedad
en el momento del ingreso, numero de sistemas organicos comprometidos y edad del

paciente.

Ante lo expuesto anteriormente y debido al desconocimiento que tenemos en
nuestro medio del comportamiento de la SDMO, por su alta incidencia y mortalidad de este
sindrome y el no tener una cifra exacta de la incidencia prevalencia de este, se plantea lo
siguiente: ;Cual es la incidencia y la mortalidad de esta patologia en la UCIP de nuestro
Hospital? Esperando que al resolver esta interrogante podamos mejorar el manejo y la

calidad de vida de los pacientes afectados por el sindrome de disfunciéon multiorganica.

En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer no existen estadisticas
relacionadas con el prondstico de morbimortalidad de los pacientes que ingresan a la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica por lo que se pretende que este proyecto de

investigacion aporte informacion epidemioldgica.



2.2. JUSTIFICACION

Existe el interés por expresar y cuantificar el nivel de gravedad de los enfermos.
Una de las estrategias para mejorar la atencion médica en las unidades de cuidados
intensivos es la aplicacion de los sistemas de puntuacion de prondstico; con base en esta
necesidad han surgido los sistemas de valoracion que permitan cuantificar la gravedad o el
riesgo de mortalidad en un paciente que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos.

Estas pueden usarse para evaluar la calidad del cuidado médico y para optimizar el
empleo de recursos, permitiendo mejorar la relacion costo-beneficio desde el punto de vista

econoémico ademas de planificar las necesidades de servicios médicos.

El sindrome de disfuncion-falla organica multiple (SDOMFOM) es probablemente
la principal causa de muerte en los pacientes de terapia intensiva, es responsable de
estancias hospitalarias prolongadas, asi como gran utilizacion de recursos y altos costos de

atencion.

Esta entidad nosologica representa un grave problema de mortalidad en las terapias

intensivas.

El indice de mortalidad y la escala de disfuncion organica pediatrica son las mejores
herramientas disponibles para estimar la severidad de las enfermedades en el nifio
criticamente enfermo. En base a los resultados obtenidos, se podran registrar nuestras
propias estadisticas, para asi tener una herramienta disponible y objetiva que nos permita

afrontar las causas principales de muerte.

En la literatura mundial existen pocos estudios sobre evaluaciones econdmicas de
las diferentes enfermedades y solo dos de esta entidad nosoldgica. En Canada, Marshall
reporta un costo mayor de 100,000 dolares por paciente adulto que fallece por SDOM,

mientras que en los sobrevivientes el costo asciende a 500,000 dolares. En Pediatria,
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Johnston y colaboradores refieren gastos hospitalarios promedio de 112,385 ddlares por

paciente, con una estancia promedio de 4 dias en terapia intensiva, esto en Estados Unidos.

En un estudio piloto de modelaje farmaco-econémico de una base de datos realizado
en la UTIP de CMN 20 de Noviembre, se encontrd un costo promedio de 236,240 pesos
por cada paciente con SDOM y 10 dias de duracion del sindrome. Por esto mismo, se debe
considerar necesario realizar una evaluacion econdémica con la finalidad de conocer
exactamente el costo atribuible a esta entidad nosoldgica. Es por eso, que se debe tener
presente, los costos médicos directos atribuibles a SDOM, por ejemplo: dias de estancia en
UTIP, dias de ventilacion mecanica asistida (VMA), dialisis peritoneal, trasfusiones
sanguineas, nutricion parenteral, catéteres vasculares, sello pleural, intervencion quirurgica,

manejo médico especializado.

Otra variable para calificar, los pacientes responden de manera variable ante una
misma enfermedad, por ejemplo, sepsis: mientras algunos se recuperan, otros desarrollan
complicaciones graves como estado de choque, disfuncion multiorganica o muerte. La

variabilidad genética parece influir en la diversidad de la respuesta a la enfermedad.

La identificacion de pacientes de alto riesgo para el desarrollo de diversas
patologias determinara la respuesta del huésped a la lesion y la respuesta al tratamiento
administrado, evaluar la severidad del cuadro, estratificar a los pacientes por grado de
riesgo, predecir la aparicion de complicaciones, valorar la efectividad del tratamiento,
identificar pacientes de mal prondstico y establecer blancos de intervenciones terapéuticas.
Todo esto permitira establecer tratamientos especificos e individualizados, traduciéndose en

una mayor sobrevida, menor estancia hospitalaria y en afios de vida ganados.
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2.2.1 MARCO TEORICO

2.3. ANTECEDENTES HISTORICOS Y DEFINICION.

Inicialmente la Disfuncion Organica Multiple (DOM) se describio y estudio
individualmente; en las guerras se inicié el manejo de soluciones parenterales para la
reanimacion de heridos en estado de choque, revirtiendo asi la falla renal aguda.
Posteriormente este manejo agresivo de los liquidos llevo a la aparicion de una entidad
desconocida, el Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (Rodriguez, 2015)

En 1973, Nicolas Tielney describidé por primera vez en pacientes postoperados de
aneurismas de la aorta abdominal, un sindrome caracterizado por la falla progresiva de
multiples organos, iniciando generalmente con falla circulatoria y siguiéndole la falla

ventilatoria, hepatica, gastrointestinal y metabolica (Misas, 2005)

Baue, en 1975, desarrollo el concepto de falla organica multiple al establecer la
existencia de elementos anatomo-patologicos comunes en los pacientes que cursaban con
falla de multiples 6rganos (Fernandez, 1999 a; Misas, 2005). Carrico en 1993 redefinio
falla organica multiple como “una disfuncidén progresiva, y en ocasiones secuencial, de

sistemas fisiol6gicos en presencia de un cuadro de sepsis sistémica”.

En 1985, Goris, destaca la participacion de los mediadores de la inflamacion en la
fisiopatologia de la falla orgénica, activandose masivamente como consecuencia de dafio
tisular; ademas de sefialar mediante sus observaciones, que la infeccién no es una condicion

indispensable para el desarrollo de esta patologia (Rodriguez, 2015).

En 1991 el American College of Chest Physicians y la Society of Critical Care
Medicine (ACCP/SCCM), reunido en la Conferencia de Consenso, llego6 a la definicion de
disfuncién de organos, reconociendo que los criterios para determinar la existencia de un
trastorno de la funcién de un d6rgano o sistema determinado son un proceso continuo y
dindmico y no un fenémeno dicotdmico como el de falla organica multiple, término que

debera evitarse.
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La disfuncién de 6rganos es la disminucion potencialmente reversible en la funcion
de uno o mas drganos, que son incapaces de mantener la homeostasis sin el apoyo
terapéutico. Implica un proceso dindmico y progresivo, en donde la falla de un 6rgano

considerara la pérdida total de la funcion siendo por lo tanto la etapa final del proceso.

Las siguientes son algunas definiciones tutiles para el entendimiento de esta
patologia:
Sindrome de Disfunciéon Organica Multiple (SDOM): Cuadro clinico que se caracteriza
por disfuncién progresiva, y en ocasiones, secuencial, de dos o mas sistemas fisioldgicos,
que no pueden mantener la homeostasis sin una intervencion terapéutica.
SDOM Primario: Se le llama de esta manera a la disfuncion que ocurre como
consecuencia directa de una lesion conocida.
SDOM Secundario: Ocurre como consecuencia de la respuesta del huésped a una agresion
englobandose en el SRIS.

Tanto en el SRIS como en el SDOM a la causa puede ser infecciosa o de otra

naturaleza (Rodriguez, 2015)

DEFINICION DE LAS DISFUNCIONES ORGANICAS.

En el estado critico, son varios los organos y sistemas que estan en riesgo de
presentar alguna disfuncion, con diferentes manifestaciones que expresan la gravedad de la
situacion clinica del paciente (Eulmesekian, 2006).

A través de la historia los diferentes autores han utilizado sus propios parametros y
criterios para definir al SDOM, por lo que no existen criterios uniformes acerca de la
definicion.

La mayoria de las escalas y puntajes utilizados para la valoracion de la disfuncion
organica incluyen a los sistemas cardiovascular, respiratorio, renal, neurologico, hepatico y
hematologico. Otra definicidn menciona que dos 6rganos o mas significan Falla Organica

Multiple (Laue, 2002 a; Forero, 2004).
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Criterios para disfuncion de 6rgano (Knaus y Deitch) (Forero, 2004)

Disfuncion cardiovascular:

Después de la administracion de bolo de fluido isotonico 40ml/kg en una hora.
Hipotension < p5 para la edad o PA sistdlica <2 DS para la edad, o

PAS <40 mmHg en menores de 1 afio o <50 mmHg en mayores de 1 afio

FC <50 0 >220 en menores de 1 afio o0 <40 o >200 en mayores de 1 afio
Necesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en rango normal (dopamina > 5
pg/kg/min o dobutamina, adrenalina o noradrenalina a cualquier dosis),o
Acidosis metabolica inexplicable: déficit de base > 5,0 meq/l o

PH <7.20 con PaCO2 normal

Aumento del lactato arterial > 2 veces del valor normal

Oliguria: diuresis < 0.5 ml/kg/h,

Relleno capilar > 5 segundos

Diferencia de temperatura central/periférica > 3°

Paro cardiorrespiratorio

Disfuncion respiratoria

PaO2/Fi02 < 300 en ausencia de enfermedad cardiaca ciandtica o enfermedad
pulmonar preexistente, o <200 en ausencia de cardiopatia congénita

PaCO2 > 65 torr o 20 mm Hg mayor del valor basal de pCO2, o PaCO2 >70 mmHg
Pa02 <40 mmHg sin cardiopatia cianotica

Aumento de requerimientos de O2 o mas de 50 % de FiO2 para mantener SatO2 92
%

Necesidad de ventilacion mecénica invasiva o no invasiva > 24 hrs en el
posoperatoria

Hipoxia que requiere VM al menos 2 dias

FR >90 en menores de 1 afio o >70 en mayores de 1 afio

Disfuncion neurolégica

Score de coma de Glasgow <8, o
Cambios agudos del estado de conciencia con disminucion de 3 puntos de GCS

basal.
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Pupilas fijas dilatadas

Disfuncion hematologica

Plaquetas < 80.000/mm3 o disminucion del 50 % del recuento plaquetario previo
mas alto en ultimos tres dias (para pacientes hemato/oncoldgicos cronicos), o INR >
2, TP o TPT >25%, CID

Hb <6 gr/dl

Leucocitos totales menores a 3000/mm’

Dimero D >0,5 mg/ml o TP >20 o TPT >60

Disfuncion renal

Creatinina sérica dos veces del limite normal para la edad o aumento al doble del
valor basal (>2 mg/dl sin enfermedad renal preexistente)

Uresis menor o igual 500 cc/dia, <0.5 cc/kg/hr

Necesidad de dialisis

Nitrogeno ureico >100 mg/ml

Disfuncion hepatica

Bilirrubina total 4 mg/dl (no aplicable a recién nacido), o

Alanina transaminasa dos veces mayor del limite normal para la edad

Disfuncion gastrointestinal

fleo con intolerancia a la via oral por 5 dias

La presencia de hemorragia gastrointestinal en presencia de uno de los siguientes:
a. Caida de la Hb > 2 gr/dl

b. Necesidad de trasfusion sanguinea

c. Hipotension con cifras de tension arterial por debajo del percentil 3

d. Cirugia duodenal o gastrica

Etiologia de Disfuncion Organica multiple (Forero y Casados)

El SDOM es el evento final de muchas patologias. Existen factores en el nifio que lo

hacen predisponente a padecer el SDOM como son: Sepsis severa, muerte subita,

Traumatismo craneoencefalico, politraumatismos, quemaduras, asfixia, tumores,

inmunodepresion, pancreatitis aguda, estados posquirargicos (Laue, 2002 a; Forero, 2004).
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Fisiopatologia de la falla multiorganica

Se han descrito diversas teorias que provoca que un paciente realice SDMO. Al
inicio se asociaba a etiologias de tipo infeccioso, pero en la actualidad se observa que la
falla multiorgénica es el final de una reaccion desencadenada por la activacion del sistema
inflamatorio como respuesta de una agresion, impulsada por una respuesta inflamatoria
descontrolada. Una vez activada la cascada de inflamacion de manera excesiva, los factores
proinflamatorios como TNFa, interleucina 1, 6, y 8, y mediadores antiinflamatorios IL 4,
10, y 13; promueven la activacion de macrofagos y leucocitos, incrementando los niveles
de complementos séricos, ¢ induciendo granulocitosis y toxicidad lejos del sitio de
produccion, y provocando efectos secundarios como catabolia, hipoxia, infecciéon no

controlada y apoptosis (Forero, 2004).

Por otra parte, las endotoxinas de los microorganismos, tales como el lipido A de las
bacterias Gram negativas y el acido teicoico de las bacterias Gram positivas activan
también a los mediadores de inflamacion, provocando alteraciones como hipotension,

taquicardia, acidosis, hipoxemia, e hipermetabolismo (Forero, 2004).

Asi mismo activan la cascada de coagulacion y complemento, y terminan realizando
Coagulacion Intravascular Diseminada (CID), activacion de polimorfonucleares y
macrofagos, estimulando la produccion de écido araquidénico, el cual tiene efecto
permeabilizador de la pared vascular, provocando salida de liquido por el lecho vascular,

alterandose asi la regulacion del tono vascular y de la hemostasia (Forero, 2004).

Todo esto desencadena un circulo repetitivo que compromete el sistema
cardiocirculatorio, con escape de liquido hacia tercer espacio, hipotension con
vasodilatacion, provocado disminucion de contraccion miocardica, lo que conlleva a

disminuir la perfusion tisular perpetuando asi la falla multiorganica (Forero, 2004).

Una de las teorias que ha tomado fuerza es la de la translocacion bacteriana en el
intestino, segin Rotstein citado por Forero, el 30 % de pacientes sépticos que desarrollan

SDOM no presenten foco infeccioso aparente, pues la redistribucion de flujo impulsa la
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permeabilizacion e isquemia del tracto digestivo, lo que a su vez induce al paso de bacterias
o sus toxinas por via linfatica hacia la circulacion general por el sistema porta o cavidad
peritoneal, lo que podria explicar la ausencia de foco infeccioso en este sindrome (Forero,

2004).

Dentro de los puntajes de mayor utilidad dentro de las UTIP cabe mencionar al
indice de Disfuncién Orgénica, creado en 1995 por John Marshall, quien revolucioné los
criterios sobre el SDOM al valorar mediante un mecanismo de puntuacién, la magnitud de
la disfuncion de cada uno de los 6 sistemas organicos analizados, otorgandoles un valor
entre 0 y 4 segun la magnitud de la disfuncion. Este sistema de puntuacion se correlacion6
estrechamente con la mortalidad de los pacientes en UTIP tanto cuando se aplicaba a las 24

horas como cuando se aplicaba posteriormente.

La mortalidad del SDOM, depende de un sin nimero de factores, tales como:
definiciéon de insuficiencia organica, gravedad en el momento del ingreso, nimero de
sistemas comprometidos, edad del paciente (mayor en menores de 12 meses) y su tasa de

letalidad varia entre el 50 y el 80%

Hay paises en donde se utiliza la version europea del Indice de Disfuncién Organica
Multiple, el Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) creado por Jean Louis Vincent y

cols., con criterios conceptuales similares a los utilizados por Marshall.

La mayor utilidad de estos puntajes, sin importar las diferencias que entre ellos
existan, es que nos permiten hacer una valoracion objetiva sobre la evolucion del paciente,
asi como un pronoéstico. En la practica clinica, cuando se tiene mas de tres 6rganos en falla
por mas de 48 horas, la mortalidad se eleva por sobre el 90%, lo que debera plantear la
posibilidad de limitar la terapéutica médica empleada. La frecuencia de afectacion de los
diferentes sistemas: renal 8%, hematoldgico 14%, cardiovascular 78.6%, respiratorio 51-
74%, hepatico 6.4-90%, neurologico 35-50%; por lo general los primeros sistemas en fallar

son el respiratorio y cardiovascular (Fernandez, 1999a).
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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 (Fernandez, 1999 a).

Se reporta entre el 30 y el 80 % de mortalidad de los casos con FMO. Como causa
de muerte, la FMO se sefiala en el 13,8 % de pacientes sometidos a trasplantes 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 (Fernandez, 1999 a).

Independientemente de una infeccién, una lesion inicial (ler golpe) como por
ejemplo la sepsis, trauma severo o shock impactan y preparan los mecanismos
inflamatorios en un proceso predominantemente subclinico y asintomatico en su inicio, y
una 2da agresion (2do golpe) como por ejemplo una modesta infeccion o hipotension o
acidosis persistente desencadenan la liberacion de poderosos mediadores en una respuesta
inflamatoria exagerada ya en el ambito clinico, que conduce a la falla multiorganica

(Fernandez, 1999 a; Forero, 2004).

La importancia de este concepto esta fundamentada en el hecho que un paciente
quien presenta una noxa severa iniciadora del SDOM vy en las siguientes 60 horas no
desarrolla SDOM, puede sobrevivir en el 100% de los casos. Prevenir el segundo golpe o
lesion secundaria es vital. De ahi la importancia de iniciar un tratamiento agresivo (Forero,

2004).
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Cuadro 1. Principales causas de Disfuncion Organica Multiple

de acuerdo con grupo etareo.

Principalescausas de DOM en Pediatria (Ruza, 2002)

Neonato Lactante Pre-escolar/Escolar

Asfixia perinatal Sepsis Sepsis

Sindrome de Aspiracion Sindrome de muerte Traumatismos

Meconial Subita

Membrana hialina Cirugia, Quemaduras Cirugia, Quemaduras
Insuficiencia Placentaria Politraumatizados Oncologicas
Abruptio placenta Asfixia

Sepsis por streptococo Oncologicas

Enterocolitis necrotizante Inmunosupresion

Fuente: Ruza. Cuidados Intensivos Pediatricos. 2002. 3ra ed.

En un estudio en UTIP del centro hospitalario “20 de Noviembre ISSSTE” en la
Ciudad de México en 2002, que incluy6 pacientes que durante su estancia presentaron con

DOM se obtuvieron los resultados utilizando escalas de evaluacion PRISM e IITM

(Eulmesekeian, 2006):
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Cuadro 2. Distribucion de las entidades clinicas de ingreso y condicion de egreso en
los pacientes que ingresaron a UTIP (Laue, 2002 a).
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES A SU INGRESO A UTIP

ENTIDAD CLIiNICA FRECUENCIA CONDICION DE EGRESO
VIVOS DEFUNCION

Cardiopatias 37 20 17
Insuficiencia cardiaca 4 3 1
Neumonia 4 3 1
Choque séptico 3 1 2
Post-operatorio de tumor 3 1 2
cerebral

Hemorragia 3 1 2
intracraneana

Insuficiencia hepatica 2 1 1
Miscelaneos 15 8 7
Total 71 38 33

Fuente: Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva
2002;16(1)5-11
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Cuadro 3. Incidencia, mortalidad y riesgo relativo de muerte por numero de érganos
afectados (Laue, 2002 a)

Incidencia, mortalidad y riesgo relativo de muerte por numero de organos afectados

No. de organos en falla Incidencia Mortalidad Riesgo relativo
(%) (%0)

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

Fuente: Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva
2002;16(1)5-11

El concepto y la implementacion de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) surgen en
la década de los 60 (Badia, 2013). En la medicina se ha logrado alcanzar un gran desarrollo
en ultimas décadas, los cuidados intensivos pediatricos no han sido ajenos a este hecho, por
esto, se ha constituido entonces un elemento decisivo en su manejo y recuperacion en el
paciente critico. El adecuado funcionamiento de estas unidades requiere de una adecuada

organizacion de recursos y factores operacionales.

La mortalidad es un indice objetivo, aunque crudo para evaluar la calidad de Ila
atencion por lo que es una forma inadecuada e imprecisa de determinar la efectividad de los

cuidados intensivos.

Existen varios elementos que deben ser tomados en cuenta y pueden influenciar en
la mortalidad dentro de la unidad de cuidados intensivos. Las caracteristicas clinicas del
paciente al momento de su ingreso pueden ser determinantes, por ejemplo, la edad, la
presencia de enfermedades crénicas de fondo, de igual modo, la admisién de urgencia en
lugar de una admision electiva incrementa la probabilidad de muerte. La organizacién de

una Unidad de Cuidados Intensivos en relacion con sus politicas de ingreso,
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implementacion y nimero de camas disponibles también pueden tener influencia sobre los
calculos estadisticos de la mortalidad. Con relacion al personal asistencial encargado del
manejo de los pacientes, se han denominado unidades “cerradas” a las que tienen un
intensivista las 24 horas del dia y “abiertas” aquellas que tienen médicos que intervienen en
el manejo de los pacientes y el intensivista no esta presente permanentemente. Las unidades

abiertas tienen mayor mortalidad (Hayashi, 2010).

De una manera sencilla se podria decir que la actitud de quienes trabajan en la
Unidad de Terapia Intensiva consiste en recabar informacion relativa a la situacion del
enfermo, en forma constante, o bien a intervalos lo mas breves posibles (Hayashi, 2010;

Badia, 2013).

En relacién con la poblacion pediatrica, el primer sistema de valoracion del riesgo
de mortalidad fue el PSI (Physiololic Stability Index), 1a simplificacion de este sistema dio
origen al Indice de Riesgo de Mortalidad Pediatrica 6 PRISM (Pediatric Risk of Mortality
Score), el PTS (Paediatric Trauma Score) y el Indice de Mortalidad Pediatrica — PIM
(Paediatric Index of Mortality) (Laue, 2002 a; Hayashi, 2010; Badia, 2013).

La existencia de este tipo de sistemas y su mejora con el paso del tiempo ha
supuesto un importante avance, pasando de expresar los resultados exclusivamente
referidos a la mortalidad, a considerar los resultados ajustados a la severidad de los
pacientes atendidos y haciendo posible también la comparacion del resultado esperado

frente al real o frente al obtenido por otras unidades.

Los primeros pasos se dieron en la década de los afios de la década de 1970
mediante el llamado Clinical Clasification System: CCS y el Therapeutic Intervention
Scoring System: TISS, dentro de los cuales se relacionaba el nivel de gravedad con la

intensidad de dafo organico.

En Europa, Shan (1997) et al. originaron su propia propuesta de indice de
mortalidad pediatrica, llamado PIM, esta prueba pronodstica tiene solo ocho variables y se

realiza inmediatamente que el paciente es admitido a la Unidad de terapia Intensiva. Shan

22



et al. declararon que el PIM es mas adecuado para comparar diferentes PICU, porque el
plazo de 12-24 hrs recomendados por Pollack fue eliminado. Sin embargo, existen estudios
comparativos entre el puntaje PRISM III y el PIM que han informado que ambos son

igualmente adecuados (2002) (Gemke, 2002 a,b; Badia, 2013).

La prediccion de riesgo de mortalidad pediatrica es una medida de la severidad de la
enfermedad basada en observaciones del examen fisico e investigaciones de laboratorio.
Con el fin de medir la severidad de la enfermedad se han desarrollado escalas de riesgo de

muerte.

El Sindrome de disfuncion organica multiple (SDOM) es un proceso dinamico de
severidad y cambios continuos; por ello, los pacientes deben ser evaluados de manera
secuencial para detectar los cambios de la funcion organica, la cual puede oscilar entre
normal, disfuncién y falla. En la literatura médica existen actualmente pocas escalas
pediatricas validadas y disefiadas para predecir la severidad y el prondstico de los nifios

criticamente enfermos.

Se cuenta también con 2 escalas para evaluar la disfunciéon multiorgénica, éstas son
la Escala Pediatrica Logistica de Disfuncion Organica (PELOD) y la escala pediatrica de
disfuncién orgénica multiple (P-MODS). La escala PELOD fue desarrollada por Leteurtre
(1999) en 3 terapias intensivas, 2 francesas y una canadiense. Fue validada en el afio 2003
en un estudio multicéntrico. Esta escala evalua 6 sistemas organicos: cardiovascular,
respiratorio, renal, neurologico, hematologico y hepatico. Utiliza 13 (12 variables) variables

con puntuaciones de 0, 1, 10 y 20 puntos.

El P-MODS es una escala de Estados Unidos, publicada en el afio 2005 por
Graciano y colaboradores, disefiada de manera retrospectiva, con validacion prospectiva.
Evalua 5 sistemas organicos: cardiovascular, respiratorio, renal, hematoldgico y hepatico.
Utiliza una sola variable para evaluar cada 6rgano, las cuales son graduadas con puntuacion

de 0, 1, 2, 3 y 4 puntos.
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La Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Centro Médico Nacional,
CMN 20 de Noviembre del ISSSTE ha desarrollado una escala denominada Escala
Pediatrica Prondstica de Disfuncion Organica Multiple (EPPDOM), creada en 2005, la
cual permite evaluar la severidad y el prondstico de estos pacientes. La escala EPPDOM
evalua 7 sistemas organicos: cardiovascular, respiratorio, renal, hematoldgico, neurolédgico,
hepatico y gastrointestinal. Utiliza 2 variables para evaluar la funcion de cada uno de estos
organos, incluyendo ademas 5 variables demografico-epidemioldgicas con repercusion
sobre la mortalidad: género, grupo etario, nimero de d6rganos en falla y la presencia de
sepsis o de un segundo golpe'®. Esta escala se puede aplicar en 4 momentos distintos: dias
1, 3, 5 y critico, este ultimo considerado como aquél en el que mayor gravedad presento el
paciente'*. Esta escala fue validada en CMN 20 de noviembre ISSSTE (2009). Todos los
pacientes que ingresaron al Servicio durante el periodo de estudio fueron evaluados
diariamente desde su ingreso hasta su egreso de la UTIP (alta por mejoria o defuncion), con
la finalidad de detectar disfuncion-falla de los diversos sistemas organicos, utilizando para
ello las 19 variables de la escala EPPDOM. Se realizaron las predicciones pronosticas
mediante la aplicacion de los 4 modelos de la escala, en el dia de inicio (dia en que se
diagnostica el SDOM-FOM), en los dias 3 y 5 de evolucion de la enfermedad y en el dia

critico, que corresponde al dia en que mayor gravedad present6 el paciente (Laue, 2009 c).

Las predicciones de cada uno de los modelos fueron comparadas con el desenlace
del paciente: vivo o muerto, el cual fue considerado como el estdndar de oro. Para fines del

presente estudio se consider6 la mortalidad durante la estancia en UTIP (Laue, 2009 c).

Para evaluar la severidad del SDOM-FOM se considero la puntuacion obtenida por
cada nifio conforme a la escala propuesta, otorgando un punto por cada variable presente,
aplicando tUnicamente las 14 variables de funcién organica sin considerar las

epidemioldgicas (Laue, 2009 c).

De esta manera la puntuaciéon maxima posible es de 14 puntos y la minima de 1. Se

aplico la prueba de t de Student para comparar la puntuacion de vivos vs muertos.
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Se calculé ademds la incidencia, mortalidad y el riesgo relativo de muerte por

numero de fallas organicas.

El andlisis estadistico fue mediante descripcion por analisis univariado y bivariado

con apoyo del programa SPSS V 20. Los resultados se expresan en cuadros y graficas.
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Cuadro 4. Variables de la escala EPPDOM

Organo Variable Valor al ingreso Valor en dias 3,5 y
critico
Cardiovascular Presion  arterial | <50 mmHg <40 mmHg
media <7.30 <7.25
pH
Respiratorio Indice de Kirby <230 <150
Ventilacion Insuficiencia respiratoria >3 dias
mecanica >24 hrs pos operatorio
Renal Oligoanuria Diuresis <0.5 ml/kg Igual al anterior
<12 ml/m2SC
Soporte renal Técnica dialitica, Técnica dialitica
Furosemide dosis altas
Neurologico Escala de | <10 puntos <8 puntos
Glasgow Anisocoria Pupilas dilatadas y
Alteracion PIC >15 cmH20 fijas
neuroldgica Estado epiléptico PIC >15 cmH20
Estado epiléptico
Hematologico Plaquetas <50,000 /ml <30,000/ml
TPT >60 segundos >80 segundos
Hepatico Bilirrubinas >3 g/dl Igual al anterior
totales >100 u/L >200 u/L
Transaminasas
Gastrointestinal | Sangrado Disminucién 2 g Hb Igual al anterior
Transfusion >20 ml/kg
fleo >24 horas >48 horas
Demografico- Género Masculino Masculino
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epidemioldgicas | Grupo etareo Lactante Lactante

Presencia de | Si Si
sepsis Si Si
Presencia de 2do | Si Si
golpe

5 0 mas Organos

en falla

Fuente: Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva. Vol
XXIII, Num. 1/ene-mar. 2009. Pp. 31-37

Las cifras de incidencia y mortalidad asociada a la disfunciéon multiorganica son
muy variadas. Duke en Australia reporta una incidencia de 38% con mortalidad del 64%.
Krafte en Cincinnati y Wilkinson en Washington refieren una incidencia de 27% con
mortalidad del 54%. Leteurtre en su estudio franco-canadiense menciona una incidencia del
18% y mortalidad de 27%. Proulx de Montreal refiere incidencia de 13% con mortalidad de
36% (Laue, 2009 c).

En México, Veliz y cols. (1989) reportan una incidencia de SDOM del 57% con
mortalidad del 23% (Laue, 2009 c).
El promedio de 6rganos en falla en los pacientes que sobrevivieron fue de 3 y en los

que fallecieron fue de 4, lo cual mostrd una diferencia estadisticamente significativa.

Una interpretacion de indice de mortalidad en una UTIP depende de factores
estadisticos, como tamano de la muestra, tasa de mortalidad en cada nivel de gravedad y
valores de poblacion en estudio. La variabilidad acontecera muchas veces durante el tiempo
y otras de acuerdo con la poblacion de paciente. En este caso, se debe buscar variables mas

semejantes a la poblacion en estudio (Hayashi, 2010).

La incidencia de SDOM observada en el estudio en CMN 20 de Noviembre es de
32%, con indice de mortalidad de 32% (mortalidad global por FOM, independiente del
numero de fallas orgénicas), lo cual representaria el 68% de la mortalidad del Servicio. El

promedio de 6rganos en falla en los pacientes que sobrevivieron fue a 3 6rganos dafnados y
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en los que fallecieron fue a 4 6rganos danados. Leteurtre reporté mortalidad de 1% en
pacientes con 1 falla organica, 6% para 2 fallas, 24% para 3, 65% para 4, 71% para 5,
100% para 6 (Laue, 2009 c).

En el estudio mencionado se refiere una mortalidad de 14% para 2 fallas organicas,
24% para 3, 33% para 4 fallas, 38% para 5, 60% para 6 fallas y 100% para 7 6rganos
afectados. El tipo de sistema organico también es importante. Veliz encontré que la tinica
falla con indice predictivo de muerte fue la hematoldgica. Mientras que Lacroix reporta a la
cardiovascular y neuroldgica. Leteurtre menciona a la falla neuroldgica como la de mayor
peso en el pronodstico (Garcia, 1989; Leteurtre, 1999, Pettila, 2002; Lacroix, 2005). En el
estudio mencionado se observo que el mayor riesgo de muerte es en pacientes con falla
hematologica, seguido de neuroldgico y renal. En base a 6rganos dafiados en asociacion, se
encontr6 la cardiovascular-respiratoria-renal es la mas frecuente para repercusion

pronostica (Laue, 2009 c).

La aparentemente alta mortalidad de los pacientes con 2 sistemas orgéanicos en
disfuncion-falla, se explica porque muchos pacientes ingresan al Servicio con tal gravedad,
que no tienen tiempo de desarrollar mas fallas organicas, falleciendo en las primeras horas

de estancia en el Servicio (15% de los ingresos a UTIP).

Se observd que en los pacientes que fallecieron, la puntuacidon se incrementd
progresivamente con el paso de los dias, en tanto que, en los sobrevivientes la puntuacion
se incrementd ligeramente en las primeras 72 horas para posteriormente disminuir. Al
comparar la puntuacion obtenida en los pacientes vivos vs muertos, se encontrd diferencia

estadisticamente significativa a partir del dia 3 de la enfermedad (Laue, 2009 c).
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2.4 HIPOTESIS

Se estima una incidencia de 32% de los pacientes que ingresan y desarrollan SDOM

con una mortalidad del 32%

2.5 OBJETIVO GENERAL

Describir la morbi-mortalidad y establecer el pronostico del sindrome de disfuncion

multiorganica en el area de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de

Especialidades del Nifio y la Mujer.

2.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)
©)

d)

g)

h)

Establecer la incidencia de SDMO en pacientes ingresados en el area de UTIP del
HENM

Estimar porcentaje de mortalidad durante el estudio

Determinar el porcentaje de disfunciones organicas (cardiovascular, respiratoria,
renal, hematoldgica, hepatica, neurolégica) en el HENM

Identificar las patologias mas frecuentes que determinan el ingreso de los pacientes
a la UTIP del HENM

Establecer la mortalidad en relacion con el nimero de 6rganos en falla

Establecer la mortalidad en relacion con la patologia inicial

Establecer la mortalidad de acuerdo con estado de salud: enfermedad previa
(renales, oncolodgicas, cardiovascular, neurologico, inmunologico, respiratorio) o si
el paciente era aparentemente sano.

Determinar el pronostico mediante la aplicacion de la escala de EPPDOM de los
nifios que realizan SDMO

Determinar la mortalidad por grupo de edad y sexo.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

3.2. DEFINICION DEL UNIVERSO.

Pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del HENM en el

periodo de enero a octubre de 2016.

3.2.1. POBLACION.

Pacientes en edades comprendidas entre 1 mes a 15 afios 11 meses, que presenten
SDMO durante su estancia en el area de UTIP del HENM comprendido de enero a octubre
de 2016.

3.3. TAMANO DE LA MUESTRA.

No probabilistica

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes mayores de 1 mes y menores de 16 anos que ingresan a UTIP en el
HENM
b) Pacientes con fallo de dos 0 més 6rganos

c) Pacientes que cumplan con los criterios de sindrome de disfuncion multiorgénica

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION.
a) Pacientes que ameritaron traslado a otro centro hospitalario durante su estancia en

UTIP en HENM
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3.6. CRITERIOS DE ELIMINACION.

a) Pacientes con malformaciones congénitas mayores del Sistema Nervioso Central

3.7. MATERIAL Y METODOS

Se considerara a todo paciente que ingrese a UTIP del HENM, se identificard a
paciente con SDOM, pacientes que tenga mas de 1 mes de edad y menores de 16 afios,
mediante los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Se aplicara la escala EPPDOM
para evaluacion prondstica de mortalidad mediante las variables de acuerdo con
alteraciones neurologico, respiratorio, cardiovascular, hematoldgico, renal y hepatico-
gastrointestinal (TAM, pH, Indice de Kirby, VMA, Oligoanuria, Soporte renal, Glasgow,
Respuesta pupilar, Plaquetas, TPT, bilirrubinas, trasfusion, ileo, sepsis érganos afectados,
edad). Mediante la recoleccion de datos se ingresaran las variables obtenidas a una base de

datos electronica establecida para su analisis.

Se formaran subgupos de acuerdo con la edad para identificar por sistema u 6rgano

las patologias.

Traumas o lesiones: Politraumatizados, TCE severo, intoxicaciones por cualquier
causa, asfixia por inmersion, asfixia por ahorcamiento, quemadura eléctrica o por fuego,

neumotorax por trauma

Respiratorios: Insuficiencia respiratoria debida a neumonia, bronquiolitis, asma,

CRUP o cuerpo extraiio

Infecciosos: Septicemias, meningococcemias, endocarditis, celulitis, shock séptico,

neumonias.

Neurologicos: estatus convulsivos, disfuncion valvular, abscesos cerebrales,

encefalitis, neuroinfeccion, tumor de fosa posterior, Sindrome de Guillain Barré
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Otros: trastornos acido-base, shock hipovolémico, arresto cardiaco sin causa
especifica, taquicardias ventriculares, miocardiopatias dilatadas, miastenia gravis,

cetoacidosis diabética, cardiopatias, otros.

Quirurgicos: manejo posquirargico por cambio de valvula DVP, estenosis pildrica,
esofagoplastias, técnicas antirreflujo, técnicas de Kasai por atresia vias biliares, laparotomia
exploratoria, timectomias, hernias diafragmaticas, reseccion intestinal por cualquier causa,

cardiopatias congénitas, trasplantes
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3.8. CONSIDERACIONES ETICAS.

Este protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Investigacion del
Hospital (HENM, SESEQ) y del Consejo de Investigacion y Posgrado de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro. Se consideraron los aspectos éticos

emitidos por:

a) Declaracion de Helsinki.
b) Declaracion de Tokio.

c) Ley General de Salud en su capitulo de investigacion en seres humanos.

Por las caracteristicas de este protocolo se considera que es de riego minimo.
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3.9. ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo con el tipo de variables se realizara analisis descriptivo para obtener las
medidas de tendencia central y de dispersion, frecuencias y porcentajes de cada una de

ellas. Se presentaran los resultados en cuadros y graficas.
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4. RESULTADOS

Durante el periodo ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica 380
pacientes. De acuerdo con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, se analizaron
273 pacientes, los cuales fueron evaluados cada 24 hr. Hubo 75 nifios que presentaron
Sindrome de Disfuncion Organica Multiple (SDOM) de acuerdo con el criterio de 2 0 mas
organos dafiados.

La incidencia del Sindrome de Disfuncién Organica multiple fue el 27.4%. De los

pacientes que presentaron SDOM se tuvo una mortalidad de 45%.

Como se pude observar en el cuadro 4.1, los diagnosticos prevalentes fueron los de
tipo postoperatorio de algun procedimiento de correccion quirurgica de alteraciones
cardiacas congénitas, complicaciones neurologicas o pulmonares, asi como también

complicaciones relacionadas con sepsis, alteraciones hemodindmicas. (Véase Cuadro 4.1.)

Cuadro 4.1. Diagnésticos mas frecuentes de ingreso de los pacientes en la UTIP.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
Post operatorio (neuro/cardio/abdomen/pulmonar/GI) 39 14.2
Patologia neurologica 22 8
Sepsis/SRIS 35 12.8
Alteracion hemodinamica 29 10.6
Neumonia complicada 17 6.2

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del
nifo y la mujer, SESEQ”

De los casos de SDOM, 39 (52%) fueron del sexo masculino y 36 (48%) del sexo

femenino.
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En el cuadro 4.2. se observa la relacion de pacientes afectados por edades. El grupo
mas vulnerable correspondié a los menores de 1 afio, en un 37.3%; el grupo de lactante
mayor 16%; 13.3% para el grupo de preescolar; 18.6% para el grupo de escolares; 14.6%

para el grupo de adolescentes.

Cuadro 4.2. Distribucion de los pacientes por edades

Edades (afios) Frecuencia Porcentaje %
<1 28 37.3
1-3 12 16
3-6 10 13.3
6-—12 14 18.6
>12 11 14.6

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del
nifo y la mujer, SESEQ”

De acuerdo con los registros, 22 pacientes (29%) a su ingreso eran previamente
sanos. En 53 (71%) pacientes tenian alguna patologia previamente diagnosticada. En este
contexto predominaron: Leucemia Linfoblastica Aguda, cardiopatias congénitas complejas,
Sindrome de Down, procesos oncoldgicos, insuficiencia renal crdénica, Linfoma de
Hodgkin. Otro grupo de menor frecuencia correspondié a entidades clinicas inmunologicas,
como Lupus Eritematoso Sistémico, Inmunodeficiencia como VIH; alteraciones
endocrinoldgicas como hipotiroidismo; otro grupo fue el de las malformaciones renales,

labio y paladar hendido; alteraciones neurologicas como PCI y sindromes convulsivos.

En el cuadro 4.3. se muestra la incidencia y mortalidad en relacion con el numero

de 6rganos en falla.
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Cuadro 4.3. Mortalidad de acuerdo con el numero de 6rganos en falla

Numero de érganos con

falla Frecuencia (%) Mortalidad (%)
2 61 (82%) 29 (47.5%)
3 12 (16%) 3 (25%)
4 1 (1%) 1 (100%)
5 1 (1%) 1 (100%)
6 0 0
7 0 0

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del
nifo y la mujer, SESEQ”

La mayor incidencia que se observo fue que estuvieran afectados 2 6rganos en 61
pacientes (82%); afectacion en 3 6rganos 12 pacientes (16%), 4 6rganos afectados en 1
paciente (1%), y solo en 1 paciente se presentaron 5 6rganos afectados.

Cabe sefalar que con alteracion de 2 organos, la relacion que predomind fue la
cardiovascular/respiratorio en 17 pacientes, después la de neurologico/respiratorio y
hematologico/gastrointestinal en 9 pacientes y hematoldgico/respiratorio en 8 pacientes. En
cuanto a la afectacion de 3 oOrganos, la relacion que se encontré en mayor nimero fue
neuroldégico/cardiovascular/respiratorio en 4 pacientes, seguido de
cardiovascular/respiratorio/renal y cardiovascular/respiratorio/hematolégico en 2 pacientes
respectivamente. En lo que respecta a 4 6rganos dafiados, la relacion que se encontrd fue
hematologico/respiratorio/gastrointestinal/renal. Por ultimo, se observd un paciente que
presento dafio en 5 organos,

hematologico/gastrointestinal/hepatico/cardiovascular/respiratorio.
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La mortalidad varié de acuerdo con el nimero de 6rganos en falla organica. Fue en
el 47.5% cuando hubo 2 fallas, 25% cuando existia falla en 3 o6rganos y el 100% con 4y 5
organos con falla.

La mortalidad vari6 de acuerdo con la relacion del numero de 6rganos dafnados. En
el caso de 2 oOrganos dafiados, la relacion de mayor mortalidad fue
cardiovascular/respiratoria en 8 pacientes, seguida de hematoldgico/respiratoria en 6.
Cuando hubo 3 o6rganos dafiados, la mortalidad se present6 en la relacion
renal/respiratoria/cardiologico,  gastrointestinal ~/  respiratoria  /hematoldgico y

neuroldgico/cardiovascular/respiratorio. (Vease Cuadro 4.3).

En el Cuadro 4.4. se detalla la relacién de acuerdo con el 6rgano en falla de forma
individual. El sistema que mas fue motivo de hospitalizacion en la UTIP fue el neuroldgico
en el 30.5 %, respiratorio en el 25.1 %, gastrointestinal en el 20.6 %, cardiovascular en el

15.7 %, el hematolédgico 4.4 %, hepatico en el 1.9 % y renal en el 1.4 %.

Cuadro 4.4. Tipo de o6rgano de falla (individual)

Falla organica

por organo Frecuencia de pacientes Porcentaje
Cardiovascular 32 15.7
Respiratoria 51 25.1
Renal 3 1.4
Neurologico 62 30.5
Hematologica 9 4.4
Hepatica 4 1.9
Gastrointestinal 42 20.6

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer, SESEQ”
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Las patologias que mostraron mayor repercusion sobre la mortalidad de forma
individual fueron: neurolégica en 7 casos, seguida de respiratoria, hepatica, cardiovascular,

gastrointestinal con 2 pacientes cada uno.

Al momento del fallecimiento, el 71% de los pacientes presentd falla respiratoria,
47% falla cardiovascular, 44% hematologica, 21% gastrointestinal, 18% neuroldgica,falla

hepaticay renal.

Las fallas orgéanicas que se presentaron en la etapa final menos frecuentes fueron la

hepatica (15%) y la renal (1.4%).

La relacion de acuerdo con la incidencia de Disfuncion Organica Multiple se
observd en la asociacion cardiovascular/respiratoria en el 23%,
gastrointestinal/hematolédgico y neuroldgico/respiratorio en el 12%,
hematologico/respiratorio en el 11%. La asociacion de falla orgdnica en cuanto a la
mortalidad se observdé en la relacion cardiovascular/respiratoria en 24%,
hematologica/respiratoria en 18%.,
cardiovascular/respiratoria/gastrointestinal’/hematologico/hepatico en 100%,

cardiovascular/respiratoria/gastrointestinal/hematologica/hepatica en 100%.

La sepsis estuvo presente en 35 nifos (13%), de los cuales fallecieron 11.

Con respecto al sexo, la mortalidad en nifios fue de 14 pacientes (41%), en nifias

fueron 20 pacientes (59%).
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5. DISCUSION

La Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer es un servicio en el que ingresa patologia de tipo mixto, es decir

ingresan niflos con patologias tanto médicas como quirurgicas.

Sin embargo, el 14.2% de los pacientes que ingresdé en este periodo fue por
presentar eventos posquirurgicos por el servicio de Cardiocirugia relacionados con
cardiopatias congénitas, ya sea por descompensaciéon hemodindmica o en el periodo
postoperatorio de correccion de estas, ademas que se ingresan pacientes post operados del
servicio de Neurocirugia, Cirugia Pediatrica, Otorrinolaringologia y Oncocirugia. No
encontramos diferencia estadisticamente significativa al comparar el tipo de patologia
(médica o quirargica) vs mortalidad.

Existen numerosos estudios en la literatura que reportan a la edad y al sexo como
factores de riesgo en el SDOM-FOM. Se han mencionado factores determinantes tales
como la edad temprana, disminucion de la funcién inmune que se presenta a menor edad.
El sexo masculino es un factor de riesgo. Esto relacionado con el papel de las hormonas
sexuales que son potentes reguladores de la funciéon inmune, los andrégenos son

inmunosupresores y los estrogenos protegen contra la infeccion (Oberholzer y cols, 2000).

En el presente estudio, a pesar de que la mayoria de los pacientes pertenecio al
grupo de lactantes menor y un minimo porcentaje de mas cargado hacia el sexo masculino,

se encontr6 que la mortalidad fue mayor en las nifias que en los nifos.

El intestino es considerado por muchos investigadores, como uno de los motores de
SDOM-FOM debido al importante papel que juega este 6rgano en la fisiopatologia.A pesar
de lo anterior, ninguna escala validada considera al aparato gastrointestinal en la evaluacion

de fallas organicas, solo por mencionar PRISM y PELOD.
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Esto se debe a que es muy dificil determinar variables digestivas o intestinales, que
repercutan significativamente sobre la mortalidad y que ademas sean frecuentemente
observadas en las unidades de cuidados intensivos. Se han estudiado el ayuno, la presencia
de ileo y el sangrado de tubo digestivo con disminucién importante de la hemoglobina, se
debe tener en cuenta a los pacientes posoperados ya que se pueden presentar tanto secuelas

como complicaciones locales y sistémicos, asi como la valoracion del inicio de la via oral.

En éste estudio se incluye la falla gastrointestinal en la escala y utilizamos el
sangrado digestivo y la presencia de ileo para valorarla, ademds de complicaciones

posquirargicos (ej. Sindrome de intestino corto, sepsis, inicio de la via oral)

La escala EPPDOM es la tnica escala de disfuncion organica que evalta 7 sistemas

organicos, incluyendo el gastrointestinal.

Otro de los motores de SDOM-FOM que ha sido propuesto por los investigadores
de adultos es la sepsis. Estos autores argumentan que incrementa el numero de 6rganos en
falla, la severidad de la enfermedad y la mortalidad; sin embargo, ninguna de las escalas de

SDOM existentes incluye la sepsis en su escala de variables a evaluar.

En este estudio se presenta la sepsis como factor agregado en primera instancia o
como complicacion durante la estancia hospitalaria, es dificil de valorar las posibles

complicaciones de acuerdo con el 6rgano en falla.

La teoria del 2° golpe es definido como la presencia de un suceso adverso y grave
en la evolucion del paciente; sin embargo, en el presente estudio, la medicidén se somete a
criterios clinicos y de laboratorio, ya que debido a posible mejoria del paciente, hay una

recaida tanto clinica como bioquimicamente.

La lesion inicial sensibiliza la respuesta inflamatoria del huésped, mientras que la

segunda lesion (sepsis, paro cardiorrespiratorio, choque de cualquier tipo, reacciéon a
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medicamentos, complicacion con nueva falla de érgano, etc.) lleva a una magnificacion de

la respuesta inflamatoria.

Por el momento, se puede afirmar que ninguna de las escalas de SDOM existentes
en la actualidad ha aplicado este concepto para evaluar a pacientes pediatricos, ademas de
tener en cuenta que aqui se estudia la sepsis, la evaluacion del segundo golpe y el 6rgano

gastrointestinal.

A pesar de lo interesante del tema, las escalas existentes se aplican en poblaciones
externas para buscar su validez. La ventaja de este estudio es la aplicacion de una escala
(EPPDOM) creada, certificada y aplicada en la poblacion mexicana que permite tener una
validez para establecer el prondstico de la morbimortalidad de acuerdo con y cuantos

organos dafiados presenta un paciente.

La escala aplicada a SDOM, no debe de ser estatica, ya que por si mismo, el SDOM

es un evento transitorio, puede tener cambios continuos entre normalidad y falla.

Por lo tanto, la EPPDOM, ayuda a evaluar a los pacientes de forma continua durante
la estancia en la Unidad de Terapia Intensiva, ya que la forma de estudiar y aplicarse es un

proceso dindmico, que nos permitird identificar el 6rgano disfuncional.
Por lo anterior, la evaluacion secuencial de los pacientes permite vigilar la

evolucidn de la enfermedad, la respuesta al tratamiento y mejora la evaluacion pronostica

de las escalas.
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6. CONCLUSIONES.

La escala pronostica pedidtrica de disfuncion organica multiple (EPPDOM) es una
forma de evaluacién muy convincente, ya que nos permite evaluar 7 sistemas de
organos, incluidos el cardiovascular, respiratorio, renal, neuroldgico, hematologico,
hepatico y el gastrointestinal, ademés de evaluar la sepsis y el denominado 2do
golpe, que nos permite la vigilancia de forma continua y dindmica de los pacientes.
La forma de evaluacion de los pacientes en la UTIP nos permite identificar en todo
momento la disfuncidon organica y asi nos podria permitir intervenir a la sobrevida
de los pacientes.

De acuerdo con los pronosticos de la EPPDOM podemos corroborar que la
mortalidad aumenta a mayores 6rganos disfuncionales.

. Nos permitio en este estudio conocer que la mortalidad esta asociada a la relacion
de disfuncidon cardiovascular/respiratoria, debido a que fue la mas frecuente en
nuestro hospital.

Se encontr6 que la mortalidad es mayor en las nifias que en los nifos.
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ANEXO 1.- Carta aprobacion Comité del Hospital
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COMITE DE INVESTIGACION
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y LA MUJER

DICTAMEN

El H. Comité de Investigacion del Hospital de especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro, después
de haber evaluado su protocolo de tesis titulado: “APLICACION DE LA ESCALA PEDIATRICA
PRONOSTICA DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE EN LA MORBIMORTALIDAD DE LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL NINO Y
LA MUJER DR. FELIPE NUNEZ LARA”

INVESTIGADOR: DR. NESTOR FRANZ CHOY MUNOZ.
DIRECTOR DE TESIS: DR. NICOLAS CAMACHO CALDERON.
NUMERO DE REGISTRO.- 049/29-06-2016/R3PEDHENM

Ha sido:

APROBADO CON OBSERVACIONES Y MODIFICACIONES

Asi mismo le comunicamos que al realizar este proyecto, adquiere el compromiso ineludible de informar
a este Comité los avances de su proyecto, y en la publicacién de este compartir créditos con la

Secretaria de Salud del estado de Querétaro.

El presente, 'ctam se firma en la ciudad de Santiago de Querétaro, Qro. A los veinte y nueve dias del

C.c.p. Archivo

QUERETARO

GOBIERNO DEL ESTADO
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ANEXO 2: ESCALA EPPDOM

Organo Variable Valor al ingreso Valor en dias 3.5y
critico
Cardiovascular | Presion arterial | <50 mmHg <40 mmHg
media <7.30 <7.25
Ph
Respiratorio Indice de Kirby | <230 <150
Ventilacion Insuficiencia respiratoria >3 dias
mecanica >24 hrs pos operatorio
Renal Oligoanuria Diuresis <0.5 ml/kg Igual al anterior
<12 ml/m2SC
Soporte renal Técnica dialitica, Técnica dialitica
Furosemide dosis altas
Neurologico Escala de | <10 puntos <8 puntos
Glasgow Anisocoria Pupilas dilatadas y
Alteracion PIC >15 cmH20 fijas
neuroldgica Estado epiléptico PIC >15 cmH20
Estado epiléptico
Hematologico Plaquetas <50,000 /ml <30,000/ml
TPT >60 segundos >80 segundos
Hepatico Bilirrubinas >3 g/dl Igual al anterior
totales >100 u/L >200 u/L
Transaminasas
Gastrointestinal | Sangrado Disminucién 2 g Hb Igual al anterior
Transfusion >20 ml/kg
fleo >24 horas >48 horas
Demografico- Género Masculino Masculino
epidemioldgicas | Grupo etareo Lactante Lactante
Presencia de | Si Si
sepsis Si Si
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Presencia de 2do | Si Si
golpe
5 0 mas 6rganos

en falla

Fuente: Revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva. Vol
XXIII, Nam. 1/ene-mar. 2009. Pp. 31-37 *

ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Medida EPPDOM
Sistema Variable ler dia Dia 3 Dia 5 |Dia critico
Cardiovascular | 1. TAM
2. Ph
Disfuncion SI SI SI SI
NO NO NO NO

Respiratorio 3. Indice de Kirby

4. VMA
Disfuncion SI SI SI SI
NO NO NO NO
Renal 5. Oligoanuria
6. Soporte renal
Disfuncion SI SI SI SI SI
NO NO NO NO NO
Neurologico 7. Glasgow
8. Respuesta pupilar
Disfuncion SI SI SI SI
NO NO NO NO

Hematologico |9. Plaquetas

10. TPT
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Disfuncion SI SI SI SI
NO NO NO NO
Hepatico 11. Bilirrubinas totales
12. Transaminasas
Disfuncion SI SI SI SI
NO NO NO NO
Gastrointestina | 13. Sangrado
1 (trasfusion)
14. Tleo
Disfuncion SI SI SI SI
NO NO NO NO
Epidemiologico | 15. Sepsis
16. Numero de 6rganos
en falla
17. segundo golpe
18. Grupo etario/edad
Recolecciéon de datos
Ficha numero. Diagnéstico de ingreso
Sexo M F Edad___ Admision Electiva Urgencia
::nz(;gso de Fecha de egreso
Dias de hospitalizacion en UTIP ;tt):dicién de Vivo Muerto
z:z;énic(:j: Ventilacion S NO \I:/)elitsilacion:cle
Enfermedad previa Renal Oncoldgica Broncodisplasia pulmonar

Inmunolégico

Cardiovascular

Neurolégico
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Grafica 1.Diagndsticos mas frecuentes de ingreso de los pacientes en la UTIP.Tomado de Cuadro
4.1.

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del nifio y
la mujer, SESEQ”

Grafica 2. Distribucion de los pacientes por edades. Tomado de Cuadro 4.2.

Frecuencia

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la

morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del nifio y
la mujer, SESEQ”
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Grafico 3. Mortalidad de acuerdo con el nimero de drganos en falla. Tomado de Cuadro 4.3.

Mortalidad (%)

120

100 100
100

80

60 47.5

40
25

20
0 0
2 3 4 5 6 7

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en Ila
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del nifio y
la mujer, SESEQ”

Grafica 4.Tipo de érgano de falla (individual). Tomado de Cuadro 4.4.

Tipo de 6rgano de falla

Cardiovascular

[NOMBRE DE 16%

Hepatica CATEGORIA]
[PORCENTAJE]

Neuroldgico
31%

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en la
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del nifio y
la mujer, SESEQ”
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Grafica 5. Mortalidad por género
Mortalidad por género

mortalidad por
sexo

0% :
masculino

41%

femenino

59%

Fuente. Cédula de recoleccion de protocolo “Aplicacion de la EPPDOM en Ila
morbimortalidad en la unidad de terapia intensiva en el hospital de especialidades del nifio y
la mujer, SESEQ”
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