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EVALUACION DEL FALLO MULTIORGANICO EN FALLECIDOS.
ESTUDIO DE 5 AROS

HOSPITAL PEDIATRICO DOCENTE, SAN MIGUEL DEL PADRON

Dr. Omar Lopez Medina,* Dr. Jesus Perea Corral, **
Dra. Idalmis Serret Mora,*** Dra., Bertha Lidia
Castro Pacheco* y Dra. Mirtha Frias Albo**#*%*

Sa estudian 71 historias clinicas (93 %) de los fallecidos en la
Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) del Hospital Pediatrico
Docente de San Miguel del Padrdn, en el periodo comprendido entre mayo
de 1982 y diciembre de 1986. Se registra que todos los fallecidos
estudiados presentaron el fallo multiorginico (FMO) en algin momento
de su evolucidn. En el 44 % de los pacientes el FMO se presentd en las
primeras 24 horas de iniciada la enfermedad de base. Se constataron
diferencias significativas entre las enfermedades asociadas en cuanto
al tiempo de aparicidén del FMD después de iniciado éste. asl como
entre los gérmenes productores de sepsis generalizada y meningoencefa-
litis. En .el 70 % de los pacientes. cuando se evidenciaba el primer
fallo, al aplicarle los criterios. ya presentaba el FMO. E1 75 % de
los pacientes fallecid en las primeras 72 horas de iniciado el FMO.

INTRODUCCION

El FMO es de cbservacidén frecuente en el paciente critice:_su aparicién
condiciona de manera directa la evolucidén de estos enfermos. ~ Segan Wil-
kinson. el incremento de la mortalidad estd asociado con el mayor numero de
érganos en falle. Para otrazigutnren depende del tiempo ¥ el nimero de
sistemas orgadnicos en fallo.

Este sindrome es la expresidn clinico-bioclégica del severo déficit
energético celular gue resulta de la presencia de una agresidén intensa o
persistente. Se han descrito sus predisponentes clinicos. éstos incluyen:
la sepsis no controlada, el déficit de perfusién., _la persistencia de un
foco inflamatorio o un hipercatabolismo mantenido.
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La influencia del sindrome de fallo multiorganice en la edad pediatrica
no esta atn bien evaluada, por lo gue hemos realizado el presente trabaje
con el objetive de conocer las enfermedades asociadas con su desarrello, la
edad y el estado nutricional. ¥y los relacionamos con el tiempo en que apa-
rece el FMO después de iniciada la enfermedad y después del primer fallo.
asi como con el tiempo en fallecer después de diagnosticado.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las historias clinicas de los 76 fallecidos ocurridos en la
UTIP del Hospital Pediatrico Docente de San Miguel del Padrdn, en el
periodo comprendido entre mayo de 1982 y diciembre de 1986. Se analizaron
el 93 % de las historias clinicas: no se incluyeron 5. ya que por diversas
causas no se pudo recoger el dato primario.

Se les aplicé una encuesta gue recogla la enfermedad ascciada. la edad,
el estado nutricional. el tiempo después de comenzada la enfermedad ase-
ciada. en que se desarrolld el FMO., el tiempo entre el primer falle y el
desarrelle del FMD. el tiempo entre el diagndsticoe del FMO y el falleci=-
miento del paciente.

Se denominé enfermedad asociada, a la causa principal que condujo al
paciente al estado critico.

El estade nutricienal fue wvalorade por el peso ¥y la talla tomados al
paciente al momento del ingreso o en la sala. Se utilizaron las tablas de
crecimiento y desarrollo de la poblacién cubana (1972) para comparar y
agrupar por percentiles.

Definimos FMO cuando en un paciente se encontraban 33 & mas d4rgancs  en
falle simultancamente. Lo consideramos como fallo de un érgano. cuando
reunia les siguientes criterins:l
- Fallo cardiovascular. Arritmia, o cuadro de insuficiencia cardlaca no

preexistente y que regueria tratamiento con cardioténicos,. fArmacos
vagoactivos v antiarritmicos.

- Falleo respiratoric. Insuficiencia respiratoria aguda con aumento de las
necesidades de oxlgeno, con presién positiva al final de la espiracidén
(PEEP) © sin ésta, con ventilacién mecanica o sin ella ¥ que no se justi-
ficaran por enfermedad broncopulmonar crénica.

- Fallo renal. Criterios de fracaso renal agudo. con flujo urinario conser-
vado o no. en ausencia de enfermedad renal anterior o creatinina en suero
superior a 221 mmol/L.

- Falle neurcldgico. Disminucién del nivel de conciencia no explicado por
enfermedad neuroldgica previa y en ausencia de sedantes.

- Fallo digestive. (Uno de los siguientes criterios): sangramiento diges-
tivo sin antecedentes que lo justifiquen; intolerancia alimentaria:
aumento de la amilasa sin explicacién por agresién guirdrgica: alteracio-
nes de la funcién hepatica, aumento de la bilirrubina. enzimas. fosfatasa
alcalina o ticmpo de protrombina, sin antecedentes que lo justifiquen.
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= Fallo metabdlice. (Uno 2e los siguientes criterios): acidosis metabdlica:
hipoproteinemia o hipoalbuminemia; alteraciones de la glucosa sin expli-
cacidn por enfermedad anterior.

- Falle hematolégico. (Uno de los siguientes criterios): hematdcrito menos
de 25 Vol % y/o hemoglobina inferior a 100 g/L: criterios de ecoagulacidn
intravascular diseminada (CID), con consumo de factores o =in &l: conteo
de leucocitosz inferior a 3 por 10 9/L o mayor de 20 por 10 9/L.

Todos los resultados fueron agrupados en tablas vy comparados por el
método estadistico de Chi-Cuadrado.

RESULTADOS

Todos los fallecidos estudiados presentaron en algdn momento de su evo-
lucién el sindrome de falle multiorgénice.

Las enfermedades asociadaz con mas frecuencia con este sindrome son: la
sepsis generalizada (34 %). las meningoencefalitis (30 %). las bronconeu-
monlas (14 %) y las enfermedades miocardicas (7 %).

El 48 % de los fallecidos era menor de 1 ano: el 31 %, preesceclar y el
21 % escolar.

Por debajo del 10mo. percentil de peso/talla se ubicaron el 30 % de los
nifios. normales el 34 % y por encima del 90 percentil el 8 %.

TIEMPO ENTRE EL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD ASOCIADA
Y EL DESARROLLO

En el 44 % de los fallecidoz el sindrome aparecid 24 horas despuds de
iniciada la enfermedad asecciada. Se constataron diferencias significativas
(p £ 0.05) entre las enfermedades asociadas, donde se observd que en el
100 % de las bronconeumonlas aparecla después de las primeras 24 horas y en
el 50 % de las enfermedades miocArdicas, antes del primer dia (tabla 1).

TABLA 1. Tiempo entre el comienzo de la enfermedad
asociada y el desarrolle del sindrome

de FMO
Tiempo {horas)
Enfermedad azociada € 24 % 24 % Total %
- Sepsis generalizada 11 46 13 54 24 100
- Meningoencefalitis 10 48 11 52 21 100
- Bronconeumcnia - - 10 100 19 100
- Enfermedad miocardica 4 80 1 20 5 100
- Otras enfermedades 3 55 5 45 11 100
Total 31 44 40 56 71 100

Mota: p ¢ 0.05 (S.).
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Se¢ observaron también diferencias significativas (p ¢ 0.05) al comparar
los gérmenes aislados como causa de sepsis generalizada y meningoencefali-
tis. donde se aprecid que el 86 % y 88 % de los meningococos y Haemophylus
influenzae respectivamente. desarrollaren el FMO el primer dia y el 80 % de
las pseudomonas lo hicieron después de las primeras 24 horas (tabla 2).

TABLA 2. Gérmenes aislados productores de sepsis
generalizadas vy meningoencefalitis Y
tiempo en fallecer después de iniciado

el FMO
Tiempo (horas)
Germen < 24 E » 24 % Total L
- Meningococo 1z 86 2 14 14 100
- Haemophylus influenzae 7 88 1 12 8 100
- Pseudomona 1 20 4 10 5 100
- Otros gérmenes 4 50 4 50 ] 100

Total 24 69 11 3l 35 100

Nota: p <« 0,05 (5.).

No se observaron diferencias significativas al comparar la edad con el
tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad asociada y el desarro-
llo del FMO.

El estado nutricional se pudo evaluar en el 70 % de los pacientes, y se
hallé que en el 63 % de los que se ubicaban por debajo del 10mo. percentil
de peso/talla., el FMO aparecia en las primeras horas de iniciada la enfer-
medad asociada. Se verificaron diferencias significativas (p ¢ 0.01) al
comparar los 3 niveles nutricionales considerados (tabla 3).

TABLA 3. Tiempo entre el inicio de la enfermedad
asociada vy el desarrollo del sindrome de
FMO. Segun estado nutricional

Tiempo (horas)

Percentil < 24 % ¥ 24 ¥ Total %

< 10 12 63 7 37 19 100
10-90 7 26 20 74 27 100
¥ 90 - - 4 100 4 100
Total 19 38 31 62 50 100

Nota: Mo se realizé la evaluacién nutricional: 21 pacientes: p < 0.01 (S.).
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TIEMPO ENTRE LA APARICION: -DEL "PRIMER FALLO Y
DESARROLLO DEL SINDROME DPE FMO.

En el 70 % de los pacientes, cusndo s& evidenciaba el primer falloc. al

aplicarle los criterics de falle orgamico, ¥Ya presentaba gl- FM3. No se
obzervaron diferencias significativas al comparar #1 tiempo entre la apari-
cioen del primer falle y el desarrollo del sindrome de F43. con las enferme-
dades asociadas, la edad ni el estado nutriciomal {tabla 4} .

#

TABLA 4. Tiempo entre la aparicién del primer
fallo y el desarrollo del FMO segun la
enfermedad asociada

Tiempo (horas)

Enfermedad ascciada a k4 0-48 % ¥ 48 X Total ¥
- Sepsis generaliza 18 75 4 17 2 B =4 100
- Meningoencefalitis 16 76 3 14 2 10 21 1040
- Bronconeumonia & &0 3 30 1 10 10 100
- Enfermedad miocArdica 4 B0 - 1 20 e - 5 100
= Otras enfermedades & 55 5 45 - - 11 100
Tatal 50 70 16 23 5 7 71 1a0

Hota: p » Q0,05 (M.5.).

TIEMPO DE FALLECIDO DESPUES DE INICIADO EL FMO

De los 71 pacientes. 53 fallecieron en las primeragz 72 horas después de
iniciade el cuadro de FMO v de é&stos el &0 % murié en  las primerasg
24 horas.

Se ocbservaron diferencias significativas (p < 0.01) entre lasz enferme-
dades asociadas, donde ge constata que en el 70 % de las bronconeumonias
ccurria el fallecimiento después de las 72 horaz de iniciade el FMO
(tabla 5).

Seglin los gérmenes aislados en la sepsis generalizada vy en las menin-
goencefalitis. se comprobd que el 86 ¥ de lasg producidas PO MENLINGOCOCo
fallecian en las primeras 24 horas ¥ que el 80 % de las pseudomonas Lo
hacia después del primer dia. existiendo diferencias significativaz entre

los grupos (p { 0,05) {tabla &).
Al comparar las edad v el estado nutricionzl con el tiempo en fallecer

dezpués de insztalade el FM0, noe se encontraron diferencias estadisticas
significativasg,
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TABLA 5. Tiempo en fallecer después de diagnosti-
cado el sindrome de FMO y las enferme-
dades asociadas

Tiempo (horas)

Enfermedades asociadas < 72 % > 72 E ] Total E

- Sepsis generalizada 17 71 7 29 24 100
- Meningoencefalitis 19 90 2 10 21 100
- Bronconeumonia 3 30 7 70 10 100
= Enfermedad miocArdica 5 100 - - 5 100
- Otras enfermedades 9 82 2 18 11 100
Total 53 75 19 25 71 190

Mota: p € 0.05 (5.).

TABLA 6. Gérmenes aislados productores de sepsis
generalizada .4 meningoencefalitis, vy
tiempo en fallecer después de iniciado

el FMO
Tiempo (horas)
Germen < 24 % y 24 E Total ¥
- Meningococo 12 86 2 14 14 100
- Haemophylus intluenzae 5 63 3 3z 8 100
- Pzeudomona 1 20 4 80 L 100
- Qtros gérmenes 7 a8 1 12 & 100
Total 25 71 10 29 a5 100

Nota: p ¢ 0,05 (S.).

COMENTARIOS

El FMO e3 la forma terminal de los estados criticns,l agil pudimos obser-
var que todos los pacientes evaluados lo presentaron en algin momento de su
evolucidn.

Encontramos en nuestra serie, al igual que otros autores, B que las
enfermedades asociadas con mayor frecuencia al FMO fueron las infecciones.
Sin embarge, se observa que el tiempo en que comienza la enfermedad y se
desarrolla el sindrome y luego de establecido éste. ocurre el falleci-
miento, wvarla.
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Creemos que esto depende de 2 factores: el paciente. con su sistema
general de adaptacidn, sus reservas nutricionales, estado inmunclégico.
etcétera, y la agresivid%e de la enfermedad que lo desencadena.

Para muchos autores o la deteccién temprana del FMO. en los
pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCI) consti-
tuye el pilar fundamental para su recuperacidn. Al evaluar nuestros resul-
tades, verificamos. que cuando por estos criterios. éramos capaces de diag-
nosticar un falle, vya el paciente tenla 3 & mis sistemas organicos en
fallo. lo que pone en evidencia que nuestras posibilidades actuales para
diagnosticarle tempranamente. son insuficientes. Esto sugiere ademas. que
existe un trastorno comin. gque afecta a “"bajo ruide” a los diferentes
sistemas organices. le que "explica. gue cuande comienzan las manifesta-
ciones en uno, ya existen otros que también estén afectados.

Hosotros pensamos que se trata de un déficit en la produccidén de adeno-
sintrifosfato (ATP). ya sea: por un déficit en la oxigenacién. dado por la
falta de este Gxtggno. la capacidad de oxigenacién o la disminucién del
flujo de sangre: por un blogueo metabdlico (sepsis. etcétera): o por un
agotamiento de los metabolitos utilizados en su  produccién. dade por el
hipermetabolismo mantenido. Esto conduciria a la célula a un colapso de su
actividad metabolica y como unidad funcional. al fracasoe de la actividad
especifica de cada drgano.

En la actualidad se ha cﬂﬁprubadn que el estado de salud previo a la
enfermedad es_importante para determinar el pronéstice de los pacientes
eritices: la malnutricidn es considerada como uno de los factores de
riesgo previc para el desarrells del FMO.

Esto se comprobd en nuestra serie, al observar gque el mayor tanto por
ciento de pacientes con peso/talla inferior al 10mo. percentil. desarro-
llaba mis tempranamente el FMO que el resto de los pacientes.

CONCLUSIONES-

l. Todos los pacientes presentarcn en algin memente de su  evolucidn el
sindrome de FMO.

2. Las enfermedades asociadas con mas frecuencia con este sindrome son: la
sepsis gencralizada, las meningeencefalitis y las bronconeumonias.

3. El1 48 % de los fallecidos era menor de 1 ano: el 31 %, preescolar y el
21 % escolar.

4. E1 38 % de los pacientes se ubicd por debajo del 10mo. percentil y el
54 % era normopeso.

5. En el 44 % de los casos el sindrome se presentd 24 horas después de
iniciada la enfermedad asociada.

6. S5e¢e observaron diferencias significativas al comparar las enfermedades
asociadas con el tiempo en el cual aparecid el FMO.

7. Se cbservaron diferencias significativas entre los gérmenes causantes
de meningoencefalitis vy sepsis generalizada, al comparar el tiempo en
que aparecia el FMO después de iniciada la enfermedad de base.
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&. Mo se observarcn diferencias significativas al comparar la edad con el
tiempo transcurride entre el inicie de la enfermedad de base y el
desarrollo del FMO.

9. En el 53 % de los ninos que tenlan un peso/talla inferior al 10mo. per-
centil, el FMO aparecia en las primeras 24 horas después de iniciada la
enfermedad asociada. Existieron diferencias significativas entre los
diferentes estados nutricionales.

10. En el 70 % de los pacientes, cuando se evidenciaba el ler. fallo. al
aplicarle los criterios. ya el paciente presentaba el sindrome de FMO,
independientemente de la enfermedad asociada. la edad y el estado
nutricional.

11. De los 71 pacientes. 53 fallecieron en las primeras 72 horas de ini=-
ciado el FMO v de éstos el 80 % murid en el primer dia.

12. Al comparar el tiempo en fallecer después de iniciado el FMO con las
enfermedades asociadas, se constataron diferencias significativas
{p < 0.01).

13. Al comparar el tiempo en fallecer después de iniciado el FMO con los
gérmenes productores de sepsis generalizadas y meningoencefalitis. se
encontraron diferencias significativas (p < 0.03).

14. El 86 % de las infeccienes producidas por meningococo derivaron en
fallecimientos en las primeras 24 horas de iniciado el FMO.

15. No s¢ encontraron diferencias significativas al comparar la edad y el
estado nutricional, con el tiempo en fallecer después de iniciade
el FiO.

71 medical histories (83 %) of deaths occurred in the Pediatric Intensive
Care Units of San Miguel del Padrén Pediatric Teaching Hospital -taken dur-
ing the period from May 1982 and December 1986- are studied. It was found
that all deaths studied showed a multiorgan failure (MOF) at a certain
point in time in their evolution. In 44 % of patients MOF occurred in the
first 24 hours of the onset of the underlying disease. Significant dif-
ferences were found in the associated disease as far as the time of occur-
rence of MOF after its onset is concerned. as well as among the germs
inducing systemic sepsis and meningoencephalitis. 70 % of patients. when
the first failure became apparent and the criteria were implemented.
already presented with MOF. 75 % of the patients died within the first
72 hours after the onset of MOF.

RESUME

Les auteurs etudient 71 dossiers (93 %) des sujets décédés dans 1'Unité de
Thérapie Intensive Pédiatrique (UTIP) de 1'Hopital Pédiatrigue Universi-
taire de San Miguel del Padrén. pendant la période comprise entre mai 1982
et décembre 1986, Il est cbservé gque tous les décédés étudiés ont présenté
une défaillance multiorganigue (DMO)} & un moment deonné de leur évolution.
Dans 44 % des cas la DMO s'est présentée au cours des premiéres 24 heures
aprés le début de la maladie de base. Il a &té constaté des différences
marguées entre les maladies associées en ce fgui concerne le temps d'appari-
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tion de la DMO aprés avoir commencé cette duerniére, de méme qu'entre les
germes producteurs de sepsie généralisée et de méningo-encéphalite. A par-
tir des critéres établis. dans 70 % des cas la DMD &tait déji présente
lorsque la premiére insuffisance se mettait en évidence. Il est enfin sig-
nalé que 75 % des malades est décédé au cours des premiéres 75 heures &
partir du début de la DMO.
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